HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR|

Fatura Individual Em : 05/03/2025 11:52

Atendimento: 1519216 - IZABELLA MARTINS ULANOSKI Lote: 1914889 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: IZABELLA MARTINS ULANOSKI

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:

Medico/CRM: ABNER ALVES FERREIRA / 45201

Guia......: 24560  Validade.:05/03/2025

Carteira..: 24560 Validade.: 22/02/2026 Titular...: IZABELLA MARTINS ULANOSKI
: FERNANDO DE NORONHA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00
Total da Conta: 80,00
IONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
24/02/2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
ABNER ALVES FERREIRA - 45201 10359831923 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 80,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




e}~Hmmm|xy FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA ALINE.ANJOS
PRO#ITO SOCORRO ORTOPEDICO 24/02/2025 12:17:25

Atendimento: 1519216 Data do Atendimento: 24/02/2025
Prontuario: 1001576 Nome: IZABELLA MARTINS ULANOSKI

Sexo: FEMININO Idade: 16 Data de Nascimento: 20/10/2008

RG: CPF: 08705002958 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: FERNANDO DE NORONHA Numero 933 CEP: 82640350
Bairro: SANTA CANDIDA Cidade: CURITIBA UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 24560

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1- O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficarg
responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular. |

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apés a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condig3o de devedor solidério e
principal pagador dos depésitos 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, nutrigdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
0s procedimentos, diagndsticos e/ou terap@uticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsével, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessérios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV n3o se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(&o) ser feito 3 vista, ou mediante emiss3o de boleto bancario, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos 3 vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancario, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢do monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Satde (SUS), nem ao Instituto Nacidnal do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontdnea vontade.
10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coacgao, simulagio e/ou d?ﬁ,

)
J

W/

Paciente e/ou Responsavel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Izabella Martins Ulanoski v
N2 da Carteirinha: 3.6.7270 A

Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 20/10/2008 N2 da Guia: 24560

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

24/02/2025 10:23:00 Quadra Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Perna Direita, Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Torceu o tornozelo em atividade escolar. Sente dores. Data da ocorréncia, dia 22/02/2025.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Pastor Wenderson (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Diretor Pablo 24/02/2025

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

/ ( - ra s
Observacoes

Aplicado gelo e contato feito com responsaveis.

Ass.: L7

r /Jaques Henrique De Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seeguysdados: —
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide’/ CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 e
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jagues Henrique De Oliveira ldel 24/02/2025 10:28







1- Registro ANS

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

2 - N° Guia no Prestador 5591 962

Folha: 1741

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizagao

5 - Senha

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

e

13 - Codigo da Operadora

S

IZABELLA MARTINS ULANOSKI

76530518000107

' 14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

PLANTONISTA

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselno Profissional
06

17 - Namero no Conselho ’1a.u¢= 19 - Cédigo CBO

0000

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica

20 - Assinatura do Profissional Salicitante

T L

Al
Wby E W]

. Médes

2

24/02/2025

CRM-PR 45201

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou Item Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz

‘Dados da Execusdo | Procodimantos s Exames Realizados

Dados do Contratado Executante ... 2 :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 / HOSPITAL XV LTDA 3005585
32- Tipo Atendi 33~ de Acid idente ou doenca relacionada) t“ - Tipo de omui) Eﬂtivo de Encerramento do Atenml

11 9

. B

FG—Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigido

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total 7

1 24/02/2025 12:13 12:13 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 10 80.00 80.00
onlicacho doe Profissionails Gacioniets) . :
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO —‘
56 - Data de Reali deF em Série 57 - Assi do Beneficiario ou P

1- J / L S ) / / 9 / /
2- / / g TR R | / / 10- 1 J

58~Obsw.¢oIJu‘Hﬁglﬂva .

59 - Total de Procedimentos (R$)

80.00

fo - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

0.00

62 Total de OPME (RS)
0.00

61-Total de Materiais (R$)
0.00],

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

64 - Total de Gas;as Medicinais (ﬁs) 65 - Total Geral (R$) 1
0.00 80.00

{a.

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Befefidiarjo ou Responsavel

Impresso por: ALINE.ANJOS

#

\ |
Data/Hora: 24/02/2025 12:16:18 Conta/Lote: 1914889 Atendimento: 1519216

68 - Assinatura do Contratado

ConvénicSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1Q1428Q*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

SN 5591962
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT A7V Buln oo Prestytion 6

4
#

Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Numero &a Guia Principal

000000 l

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha l? - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora ’

8 - Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
24560 22/02/2026 IZABELLA MARTINS ULANOSKI ’ N

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho ’ 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assil do F

PLANTONISTA 06 0000 41 e Abncr}( orreira
e ———— .. ... . B oametfes

21- Carater do Atendimento |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica CRM-PRZ520T

2 24/02/2025
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
29 - Codigo na Operadora ' 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 7 L 3005585
32- Tipo A 33 - de Acid (aci ou doenca 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9

[B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo

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

p
|

Impresso por: ALINE.ANJOS

Data/Hora: 24/02/2025 12:16:18

Conta/Lote: 1914889

Atendimento: 1519216

1 24/02/2025 12:13 12:13 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00
dentificagso do(s) Profissionai(i) Executante{s) .
W—Sq.kef. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - doB iario ou
1- / / 3- / I 5 / / 7- / / 9 / /
2- & Vs 4- / / 6- / / 8 / / 10- / /
58 - Observagéo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (RS) 61- Total de Materiais (R$) | [62- Total do OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS) f
80.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.00
| |
‘[ 66 - Assinatura do R pela A ¢ 67 - do Beneficiarig/u R 68 - Assinatura do Contratado
|

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*10Q142R0%*




HGSPITAL XV LTDA g 3 Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ABNER.FERREIRA
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 24/02/2025 18:58

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1519216 Prontuario: 1001576 SAME: 1001576 Hora Atend: 12:13 Data Atend:24/02/2025
Paciente.................. : IZABELLA MARTINS ULANOSKI Idade: 16 a

Endereco..........-ccu.. : FERNANDO DE NORONHA

Balrto. . vu it : SANTA CANDIDA

Cidade."..........oooieii :CURITIBA UF..: PR CEP: 82640350
Convenio::..civ v :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : $826 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ENCAMINHADO AMB - PE

Data Saida............... : 24/02/2025 Hora Saida : 18:55

iAPVrestadorirtiaiEivigliggéo‘Mf}gyica: 1919 ‘_"_ABANERALVES FERREIRA -~

HDA
PACIENTE REFERE TRAUMA TORCIONAL DE TORNOZELO DIREITO HA 2 DIAS. QUEIXA-SE DE DOR EM

REGIAO PERIMALELOLAR LATERAL.

EXAME FISICO i
PELE INTEGRA, AUMENTO DE VOLUME E DOR A PALPACAO DE REGIAO MALEOLAR LATERAL. ADM

LIMITADA POR DOR. NV PRESERVADO.

DIAGNOSTICO
FRATURA DE MALEOLO LATERAL WEBER A

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA DE MALEOLO LATERAL WEBER A

TRATAMENTO
PRESCREVO ANALGESIA. ORIENTO MANTER ROBOFOOT POR MAIS 5 SEMANAS.

Dr. Ah: F
Jr. Abnerly rerrej
Mético
CRM-PR 4570

It

ABNER ALVES FERREIRA /45201
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




