HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\
Fatura Individual Em : 26/11/2024 09:21

Atendimento: 1487674 - ISABELLI NARDELL| Lote: 1866238 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: ISABELLI NARDELLI
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA D= CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.;
Medico/CRM: RODRIGO TISSI RIBEIRO / 17771
Guia.....: 21559001  Validade.:26/11/2024
Senha...... 21559001  Autoriz..:26/11/2024
Carteira..: 2374625 Validade.: 12/12/2024 Titular...: ISABELLI NARDELLI
- RUA REVERENDO LAURO DE CASTRO

Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

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
Total da Conta: 35,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VLUnlt@ Vi Toial
07/11/2024 40803112 PUNHO EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 (4404948930
Total : 35,58
Total Geral: 35,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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/ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 5454824

% DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 7 / Folha: 171
1 - Registro ANS |3 ~'Nimero da Guia Principal T E— S B
000000 | l
4-Dala de Autorizacko | [5- Senha T N j 6 - Data de Validade da Senha | [7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora - 7—‘

- ] -

Dados: do Benefickirio ! : i
8 - Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome T 11 - Numero do Cartéio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
2374625 12/12/2024 ISABELLI NARDELLI N
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora "] [14 - Nome do Contratado S = =———
76530518000107 } HOSPITAL XV LTDA ) - 7 _ o - - B -
15 - Nome do Profissional Solicitante & - Conselho Profissional —? [17-Nomero no Conselho 18- UF |[18- Cadigo CBO ~ 20 - Assinatura do Profissional Solicitante ]
RODRIGO TISS! RIBEIRO a ] ‘ 17771 41 225270 B
21 - Cardter do Atendimento 22 - Datada Smicﬁégbo 23 - Indicaclo Clinica -

1 ‘ 7 07/11/2024 5 1/2 semanas pos fratura do punho D, em tratamento conservador Esta bem, sem dor. 7 ]
‘ 24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo o o ~27-QiSoic  28- QtAutoriz. |

ou ltem Assistencial

n-n-ancanr-;e-n- e — S __4
;2'9' Iédlguina Operadora |30 Nome do Contratado o . i o T ‘ 31 - Codigo CN-E_S_‘
\76530518000107 J@SPITAL XV LTDA ) , | 3005585 |
Dados do Atendimento i
32 - Tipo Atendimento !ndrcuolc de Acidente (acidente ou dnenoa relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |
e 5 g [ —

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final

39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricac

42-Qtde.
001

43-Via 44-Téc.

22 40803112 RX - PUNHO 1.0 35.58

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 07/11/2024 14:27 14:27
48-Sq.Ref.  49-Gr.Part

50-Céd na operado:a,n'ciPF‘S'E—‘if&h;“do Profissional

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho

56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série

54-UF 55-Cédigo CBO

57 - Assinatura do Beneficianio ou Responsavel

3558

166 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI

- 3.1 5. (I r SO N il ol

Be f 4.1 6-___ /I [ . (LR ]

58 - Observagio / Justificativa i

59 - Total de Procedimentos (RS) [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) |61 - Total de Materiais (RS$) /62 - Total de OPME (RS) | [63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R§) |
35.58 0.00] | 0.00 0.00| 0.00 0.00

65 - Total Geral (RS)

35.58

- Assinatura do Contratado

j
i

67 - Asslnalura do Beneﬂclérlo ou Rssponsavel

|
|

Data/Hora: 26/11/2024 09:22.09 Conta/Lote: 1866238 Atendimento: 1487674 ConvéniccLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1866238*




w«%«, HospitalXv  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

AMBULATORIO v CINTHIA.LIMA
AMBULATORIOS 07/11/2024 14:21:55
Atendimento: 1487674 Data do Atendimento: 07/11/2024

Prontuario: 1026829 Nome: ISABELLI NARDELLI

Sexo. FEMININO Idade: 17 Data de Nascimento: 31/10/2007

RG: 131969325 CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 998150524

Rua;: RUA REVERENDO LAURO DE CASTRO Numero 3 CEP: 82970290

Bairro:. CAJURU Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2374625

Médico: RODRIGO TISSI RIBEIRO CRM: 17771

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece cug, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentaos, ficara
responsavel pelo seu pagamento, a titulc de atendimento enguadrado na categoria particular.

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

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagnostico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpe clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
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 médica referenciada, que venhz(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

5 . O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(ao) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se 0 {a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde jé autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O niio pagamento das despesas hospitalires 3 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo so no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualguer outro servico de protecdio ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratoria prevista em Lei, além de juros legais e
correcio monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

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

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

10 - Este instrumento & realizado livre de ;ualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsavel

e



" AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Isabelli Nardelli \ 4 )
N2 da Carteirinha: 2.37.4625

Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 31/1(/2007 N2 da Guia: 21559.001

Data do Retorno Horério  Local Atividade

10/10/2024 10:56:19  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Direita

Descricao

A aluna estava na aula de eclucacdo fisica jogando vdlei e a bola veio forte a ponto da aluna cair para traz e colocar as
maos e torceu o pulso.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Pamela {41) 3051-8660
Quem prestou primeiros scorros Data

Ingo 30/09/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAQ ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181

Motivo do Retorno

A aluna esta retornando pare avalicdo médica.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auto;*zagéo, 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: (
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instit sicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 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 liascimento ldel 7/11/2024
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 21 559001

Folha: 171

1 - Registro ANS

0

3N Guia Principal

4 - Data de Autorizagio

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Mumero da Carteira

2374625

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

ISABELLI NARDELLI

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solictante

13 - Codigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

06

17 - Namero no Conselho

17771

18- UF

41

19 - Codige CBO

225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

RODRIGO TISSI RIBEIRO

Dados da i

21 - Carater do Atendimento

1

22 - Data da Solicitagdo

07/11/2024

23 - Indicacho Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descriglo 27 - Qt. Solic 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorie (no horario normal ou preestabelecido) 1 0
\-Dados do Contratado Executants

29 - Codigo na Cperadora

HOSPITAL XV LTDA

M 30 - Nome do Contratado

31- Codigo CNES

3005585

]

do Atendimento

2
32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio | Procedimentos & Exames Realizados

36 - Data 37 - Hr Inicial  38- Hr Final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigho 42-Qtde 43-Via 44 -Tec 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
dos) P
[48 - Seq Ref 49 - Gr Part 00 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissicnal 63 - Niumero o Conselhn A LIF ]

o Y [N T, PN O O

| 3L

56 - Data de Realizagho de Procedimento em Séne 57 - Assinatura do Beneficianio ou Responsavel
) N ] -

Sellm 1 1L 1|

7oL

| | SR o D]

-1 1 1

2- (L _Wm__L 1 _| | L7 o e | TR O G [ | i I AN R S (o PO PO N} O S | N L Y Iy / | e |
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) “ rl - Total Taxas de Matenais (R$) J 62 - Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) ,,’_3""} '&EF;TEM Geral (RS)
VAT . 4
a1

66 - Assinatura do Reséonsave\ pela

Autorizagho

. Impresso por CINTHIA LIMA

DatafHora 07/11/2024 1422 20

S

Conta/lote

Atendimenta 1487674

Convénie

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

**




\ HospitalXV HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 111
J MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: RODRIGO.RIBEIRO
Relatério de Prescrigéo / Evolugao Data....: 07/11/2024 14:27
PRESCRIGAO.: 1686034 DATA: 07/11/2024 14:2%
USUARTO. ...: RODRIGO.RIBEIERO 1a VIA
ATENDIMENTO: 1487674 DT NASC: 31/10/2007 (17A OM 8D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA T T
PACIENTE...: 1026829 - ISABELLI NARDELLI
PRS0, s = : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCAO.: 07/11/2024 14:17 O DIAS(S) INT Rubrica do
_ Médico
MEDICO.....: RODRIGO TISS1 &IBEIRO SERVICO: A
UNID. INT..: AMBULATORIOS LETTH: 2 COBERTURA:
CID........: S525 FRATURA &2 EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*1ARTR7A4*

PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 PUNHO AP LAT. OBLIQUAS (D'REITO) 1
40803112

RODRIGO TISSI RIBEIRO
CRM: 17771

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistéma de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: RODRIGO.RIBEIRO
Relatorio de Diagnostico de Atendimento K Em: 07/11/2024 14:31

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1487674 Prontuario: 1026829 SAME: Hora Atend: 14:17 Data Atend:07/11/2024
Paciente......ccceeeenne. : ISABELLI NARDELLI Idade: 17 a
Enderego......ccccceeeenn : RUA REVERENDO LAURO DE CASTRO
Bairroicicnsssusssosnes : CAJURU
Cldade.oasmsassais :CURITIBA UF..: PR CEP: 82970290
Convenio.......cccceeueune :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............: $525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
CID's Secundarios. :
Resultado................. ALTA AFOS CONSULTA
Data Saida........c...... : 07/11/2024 Hora Saida : 14:28
| Prestador da Evolugdo Médica: 346 RODRIGO TISSI RIBEIRO ]
HDA
5 1/2 semanas pos fratura do punho D, em tratamento conservador. Esta bem, sem dor.

EXAME FISICO
RX : ok, fratura consolidaca.

DIAGNOSTICO - HISTORICO
Fratura do punho.

TRATAMENTO
Alta. Oriento exercicios em casa.

~+"RODRIGO TISSI RIBEIRO / 17771
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

f}» HospitalXV

Atendimento....: 148767«

Pedido..............:
Paciente............. ISABELL | NARDELLI
Convénio..........: CLINIC/\ Z.DVENTISTA DE CURITIBA

Meédico Sol........ RODRIG O TISSI RIBEIRO
Data do Exame.: 07/11/2

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Sinais de fratura do radio distal em processo de consolidagio dssea.

Fratura do processo estiloide da ulna.

10 de Novembro de 2024

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO

CRM 30639

Hospital XV



