HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.
Fatura Individual Em : 18/10/2024 12:19

Atendimento: 1478156 - ISABELE XAVIER Lote: 1851527 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: ISABELE XAVIER
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON / 35267
Guia......: 2377296 Validade.:08/10/2024
Senha.....: 2377296  Autoriz...08/10/2024
Carteira..: 2377296 Validade.: 08/10/2025 Titular...: ISABELE XAVIER
: RUA MIGUEL CALUF DE 1116 A 99999

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0,00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 115,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid /Ativ. C}tde V_I EJE'tajf’ - VI TOt?!
08/10/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERTQ MACIEL - 25329 04404348930
Total : 35,58
HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
08/10/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00

LUCAS ANTONIO FERRAZ MARC - 35267 08362974907 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



/ L GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
7% DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Regisiro ANS
000000
\/4 - Data de Autorizacdo [5- sSenha

| 08/10/2024 |

‘ ‘a - Numero da Guia Principal

| - Data de validade da Senha

2377296 . | | 2377296

| [7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° Guia no Prestador 2377296

Falha: 1 1

| Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira ‘ 9 - Validade da Carteira 110 - Nome

11- Numero do Gartdo Nacional de Satde J‘

12 - Atendimento a RN

2377296 [08/10/2025

‘Dados do Salicitante

|ISABELE XAVIER

N

[13~ Codigo da Operadora
{76530518000107

|15 - Nome do Profissional Solicitante

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

- 16 - Conselho Profissional
LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON

17 - Namero no Conseiho

35267

[18- Cadigo CBO

225270

i 13 UF
41

|20~ Assinatura do Profissional Solicitante

_“_J 06
* Dados da Solicitacho | Procadimentos & Exames Solicitados 3

21 - Caraler do Alendimento 22 - Dala da Solicitagio l23 Indmaﬂo Clinica

2 08/10/2024

~ |Paciente acompanhada da mae. Hlperextensao de 5IJ qdd ao virar cambalhota Nega outros traumas. _Nega alergias.

25 - Codigo do Procedimento

B 24 Tabela
ou ltem Assistencial

26 - Descrigio

Dados do Contratado Exaculanie

|29 - Cédigo na Operadora

|7653051 8000107

Dados do Alendimento

' |30- Nome do Contratado -

'HOSPITAL XV LTDA

I3z~ Tipo Atendimento |[33 - Indicag#io de Acidente (acidente ou doenga relaciuﬁsda) 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento |

L

34 - Tipo de Consulta |35 - Motiv

i
i " I 9 ‘
| Dados da ! & Exames LA : e :
|B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr,Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigdo o o 42-Qtde.
Il 1 o8/10/2024 14:54 14:54 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO (t1eh}
|| 2 08/10/2024 15:11 15311 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001
|
|
It
J— S — S .
[4B-Sq.Ref.  49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional o ) o

52-Conselho Prof

27 - 1.Solic

| 3005585

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1.0 RO, 00 RO, 00
1.0 35,58 15,58

43-Via 44-Téc.

53-Numero no Conselho 54-UF 5757-7(:6d1gc CBO

26 - Qt.Autonz

|[21- codigo CNES

56 - Dala de- R‘;alizabﬁfd‘é Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- )

2- ! /

58 Observat,‘ao J Justificativa

=

3- / / 5- / / 7-
4- / / 6- / /. 8-

(59 - Total de i"‘mc‘o“mmemos (RS) | IGG To{a! de Tmms e Alugums (FIS) ]

| 11558 ! 0.00 |

62- Total de OPME (RS) |

0.00 |

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo 167 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel

b, . | B

impresso por: ELISANGELA MARIANO Data/Hora 18/10/2024 12:20:01 Conta/Lote: 1851527 Alendimento: 1478156

L

63 - Total de Medicamentos (RS) 1

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1

[64 - Total de Gases Medicinais (RS) | [65- Total Geral (RS)

000 |

68 Assma!ura do Ccnlralado

0.00 | 115,

*18K1527*



,}a HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA JULIANA.RICARDO
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 08/10/2024 14:55:43
Atendimento: 1478156 Data dc Atendimento: 08/10/2024

Prontuario. 1027352 Nome: ISABELE XAVIER

Sexo: FEMININO Idade: © Data de Nascimento: 31/03/2015

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 984900346

Rua: RUA MIGUEL CALUF DE 1116 A 99999 Numero 20251 CEP: 82940110

Bairro. CAJURU Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2377296

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: FRANCINELIA SANTOS FERREIRA XAVIER Parentesco: MAE

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficar4
responsdvel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento engquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apés a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricao,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe medica referenciada, que venha(rn) a participar do atendimento, e que se fagam necessérios e indispensdveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV nio se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderé(3o) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancrio emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusio do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Prote¢do ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo ao credito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢ao monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e esponténea vontade.

10 - Este instrumento € realizado livre de qualyuer coagdo, simulagio e/ou dolo.

A

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulario: Triagem e Classificagao de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

Paciente : ISABELE XAVIER. 9 ANOS

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento:

QP: PACIENTE RELATA TRAUMA NO 5° DEDO DA MAO DIREITA, REFERE

ALGIA E EDEMA. IS: HOJE

5N

HospitalXV

ORTOPEDICO

Inicio da Triagem4:29:45.
Fim da Triagem:14:30:53.

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:101bpm
Dor:

FR:rpm

Tax°C

Sat02:96% ECG:

Data: 08/10/2024.

ENF° LARISSA ROCHA MARTINS



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabele Xavier ‘W' s

N¢ da Carteirinha: 2.37.7296

Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 31/03/2015 N2 da Guia: 21892

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

08/10/2024 12:02:00  Playground (Ex.: pargiinho) Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao 5¢ Dedo Mao Direita

Descricao

Aluna estava fazendo pirueta, segundo ela, acabou caindo e torcendo o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
ggsgj:;;g)(NAO ATENDE TRAUMA Rua XV de Novembro 522 Alto da Xv {:i; ggigg?gg
Observacoes

A aluna foi atendida na coordenagéo disciplinar, colocado gelo no local, informamos a responsavel e encaminhamos
ambos para o hospital de referencia.

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel 8/10/2024 12:10



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

#

2 - N° Guia no Prestador 2377296

1 - Registro ANS 113 - Numero da Guia Principal

1000000 |

-]

|[# - Data de Autorizacso 5 - Senha

08/10/2024

2377296 2377296

6 - Data de Validade da Senha | 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

10 - Nome

ISABELE XAVIER

8 - Numero da Carteira

Validade da Carteira
2377296 [anorzozs k]

12 - Atendimento a RN J

~ Dados do Solicitante
‘ 13 - Cadigo da 6pamdura_- }

76530518000107

|1d Nome do Contratado

[HOSPITAL XV LTDA

17 - Namero no Gonselho

0000

16 - Canselha Profissional

06

(15 - Nome do Profissional Solicitante

|PLANTONISTA

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

e

TP 18- UF |[19 - Codigo CBO
I 41

[22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

|l 08/10/2024

21 - Carater do Atendimento

2

~ 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou ltem Assistencial

24 - Tabela

29 - Codigo na Operadora [30 - Nome do Contratado S
L76530518000107 |HOSP|TAL XV LTDA S
* Den o i T P = : T :
[32 - Tipo Atend j ¢ao de Acident ou doenga relack ) |34—‘r|puaa Consuilta ] 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |
‘ 1"
— T PR e S I

B6-Data 37 Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigdo

~ 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Total

27-QtSolic. 28 - QAutonz

B I‘

o - | [31 - Codigo CNES _i

|| 3005585 ;/

1 08/10/2024 14:54 14:54 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00 |
‘ I
‘|AB-Sq,Ref, 49-Gr.Part SO Céd na opé;;dora/CPF 51 Nome do Profissional o o - o 52-tonselho Prof 53-Namers no Conselho 54 -Ur Codigo Cr

56 Data de Realizagao de Procedimentos em Seérie 57 - Assinalura do Beneficirio ou Responsavel ——— = == o - T -

V= gl _ o .| — . 5~ I o o 7- / L 7 9-__ 1/ /_ . |
le-_ 4+ 4 R 4o | - _ (T | 8-+ | R 0- 4 o o |

58 - Observagao / Justificativa |

|59 - Total de Procedimentos (RS) ] Total da Taxas e Aluguéis (R) | |67 - Total de Materiais (R$) | [62- Total de OPME (R$) - ‘-63 Total de Medicamentos (RS) '*1 i g 1 |

[

80.00

el pela Al

000 |

eirmanu ou Rasponssvel

4

a do Responsd

Atendimento. 1478156

Contallote: 1851527

Impresso por JULIANA RICARDO Data/Hora: 08/10/2024 14.56:24

64 - Total de Gases Medicinais (RS) T Fs Total Geral (R$)

000 |

\ ‘EE Assinatura duC;xnlrata;ﬂU |
i i‘

*MQRR1RD7*

ConvemdzLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA



/ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 2377296
Z ¢ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT =R

1 - Registro ANS 3 Nomero da Guia Principal [ T T - o '
000000 7
l4 - Data de Autorizagao - Data de Vaiidade da Senhz | (7 - Nimera da Guia Atribuida pela Operadora o _'_T |
08/10/2024 2377296 | 2377296 ‘ ’
‘m*w 4 i - i e i s b s i ! 5 i it H i 4 Fir o Gl {./ g L |
- Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide : 1 12 - Atendimento a RN ‘
12377296 08/10/2025 ISABELE XAVIER / N
 Dados do Soiclnte ; ! g : 4 7 e 5 2 R s 7 : 5: it ry P o i i |
= b el et R e G B B e waial Bl s Ra te L [l G HEGAR AR NS |
13- cadigo da Operadora [14 - Nome do Convatado ‘
76530518000107 [HOSPITAL XV LTDA - . e _‘
15 - Nome do Profissional Solicitante 16- c«mmurml 17 - Namero no Conselho Tu UF |[19- CodigoCBO 20 - Assinatura da Profissional Solictante — e \ - M
[PLANTONISTA 0000 1 - | ‘
" S P = Ex 5 > e s i : b & i : i . s e i i e
1= Caramaa Alsndlmarﬂo 22 - Data da Solicitagao 23- lm.uuncum ‘
(2 08/10/2024 SR ol AT i . SR - 0 50 A b -
[ 24-Tabels 25- Codigo do Procedimento 26 - Descriglo - N B o T o S 27 QtSdic 28 QlAutoriz, |
I ou Item Assistencial
| l
) o R S
29 - Cadigo na Operadora ~ [o0-Nome w0 Contatae T o e 31-Cédigo CNES |
|76530518000107 HOSPITAL XV LTDA o o ) o - - S _J 3005585 _]
. Dados do Aendimento : g P . : : : ! :
) |32 -Tipo A e 33 - Indicagdo de Acidente (acid ou doenga 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramenta do Atendimento
|
(Y 9
‘mnm;mm-m—m B f i bl
|Pé-bata 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo o ' o ~ 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total R
I'1 08/10/2024 14:54 14:54 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00 ‘
i |
| | _ -
T ET e T i |
[48-8q Ref 49-Gr Part  50-Cad na operadora/CPF 51-tome do Profissional o -  B2-Canselho Prof 53 -Nomero no Conselho 54 _UF 55-Cédigo CBO I
1
T i
I - . _ o - S I
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel o - o i ) T
I T = | o . G WP = -_ 0 0 . T B ——
e e -4 [ e 8-_ (4 -4 _J‘
58 - Observagao / Justificativa ‘
59 - Total de Procedimentos (R$) “A"E ‘sn Total de Taxas e Alugusis (RS) | [61-Totai de Materiais (RS) [62-Total de OPME (R§) 7 [63 - Total de Medicamentos (R$) | [64 - Total de Gases Medicinais (RS) | Jémh]mfﬁﬁ' T
80.00 | 0.00 0.00 | 0.00, 0.00 | 0.00 | 80.00
686 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao i .I !5? - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel o o - ] {68 - A;él;{:;r;crmladoa o |
| | |
i ™ | |

SR ¢, 1 b

Impresso por. JULIANA RICARDO DatalHora: 08/10/2024 14.5624  Contall ole: 18 152)/ Atendimento: 1473156 ConvénidZLINICA AOVENTISTA DE CURITIBA * 1 R R 1 q 9 7 *
s L/ I



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 2/ 3
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LUCAS.ANTONIO
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 08/10/2024 18:46

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1478156 Prontuario: 1027352 SAME: 1027352 Hora Atend: 14:54 Data Atend:08/10/2024

Paciente.................. : ISABELFE: XAVIER Idade: 9 a

Enderecgo................. : RUA MIGUEL CALUF DE 1116 A 99999

Bairmo ...z nCAJURL

61T 7= o - :CURITIBA UF..: PR CEP: 82940110

Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 08/10/2024 Hora Saida : 18:44

[ Prestador da Evolugdo Médica: 1787 LUCAS ANTONIO FERRAZ MARGON ]
HDA

Paciente acompanhada da mae. Hiperextensao de 5° qdd ao virar cambalhota. Nega outros traumas. Nega
alergias.

EXAME FISICO
5° QDD
Sem deformidades, com aumento de volume, pele intacta
Dor a palpagao em falange
Tendbes integros
Nv preservado

DIAGNOSTICO
Fratura de 5° qdd

DIAGNOSTICO - HISTORICO
Fratura de 5° qdd

TRATAMENTO
Tala metalica - 30722420 , analgesia, repouso de atividade fisica. Acompanhamento com ortopediatra em 2
semanas.
ORIENTO CUIDADOS.
ORIENTO SINAIS E SINTOMAS DE ALARME.
ORIENTO PACIENTE SOBRE O QUADRO.
ORIENTO SOBRE LESAO
ORIENTO RETORNO DE IMEDIATO SE PA.
ORIENTO SINAIS E SINTOMAS DE ALERTA.
RETORNO DE IMEDIATO SE NECESSARIO.
RETIRO DUVIDAS
ESCLARECO SOBRE O QUADRO.
ORIENTO PACIENTE SOBRE RETORNO IMEDIATO EM PA SE QUALQUER SINAIS DE ALARME, ASSIM
COMO SINTOMAS. Ve,
PACIENTE COMPREENDE ORIENTACOES, CONCORDANTE COM CONDUTAS. /-f’ /

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



f)‘* HospitalXV

Servico de Radiologia

Atendimento....: 147¢

8355«
Paciente............ 1 ISABELE XAVIER
Conveénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Médico Sol........ LEONARDO DALEFFE FREITAS

Data do Exame.: 08/10:2024

RADIOGRAFIA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP, obliqua e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos osseos visualizados.

N30 se observam alteracdes ao nivel dos espagos articulares.

05 de Novembro de 2024

Dr(a). CIBELE CANDIDA DE ALMEIDA KINTOPP
CRO 15642

Hospital XV



