HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sisterma de Faturamento de Contas de Convenio

Fatura Individua!

Pagina: 1M1
Emitido por - ANA CZAIKOV

Em : 17/04/2024 14:.01

Atendimentc: 1417843 - IZAC SANTHIAGO DA SILVA Lote: 1757699 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: IZAC SANTHIAGO DA SILVA
Convenio..; 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Sub Plano.:

Medico/CRM: LEONARDO DALEFFE FREITAS / 56006
Guia ... . Validade.:

Senha.... Autoriz...

Plano.....: UNICO

Carteira..: 2116079 Validade.: 31/12/2024 Tiuiar. . IZAC SANTHIAGO DA SiLVA

C UIRAPURUY

Procedimenteo: 10101038 EM PRONTO SQCORRO

Grupo de Faturamento Sub-Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30.64
HONORARIOS MEDICOS 65.00

EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X

Data B Procedimento / Prestadqr -CRM . CPF

Resumo da Conta

05104/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC

PAULO ROBERTC MACIEL - 25328 04404848930

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - E:PF

G5/04/2024 10101039 EM PRONTO SCCORRO

LEONARDO DALEFFE FREITAS - 56006 06928491908

Taxas Desconte  Desconto Faixa Filme
0,60 0,00 0,00 0,00
0.00 (,00 0,00 0,00

Total da Conta:
Unid /Ativ. Qtde V! Unitafio
EXAME 1 33,6400
Totai:
Unid./Ativ. s4Proc. Qtde VI Unitario
UND 100,00% 1 65,0000
CLINICO
Taotal :
Total Geral:

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Total
30,64
65,00
95,64

Vi Total

30,64

3084
Vi Total
65,00

65,00

95,64
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AUTORIZACAQ DE ATENDIMENTO

~ Bluno; Izac Santhiago da Silva
. N2 da Carteirinha: 2.11.6079
. Institulc@o: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EtEFM

Data de Nascimento: 12/12/2009 N2 da Guia: 16591

Data da Ocorréncia Horario  lLocal Atividade

05/04/2024 | 12:15:00 ' Quadra Atividades esportivas fora de aula
" @ que aconteceu . Partes do corpo

Mo Direita, 22 Dedo M0 Direita

. Descricéo

O aluno estava jogando basquete ¢ bateu o dedo na mao de cutro colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone
" prof. Phitippe {41) 3225-1920
- Quem prestou primeiros socorros Data
Prof. Philippe - 05/04/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
: Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA - 222 (41) 3218-2000
" DE CABECA) Rua XV de Novembre |3 Alto da Xv (41) 3218-2181
' Ohservacies
- Aplicamos gelo no local e informamos a familia para encaminhamento ao hospital.
i
|
Ass, .\
Rosetperi Alves da Paixdo e u‘ﬂﬂé; Uk
o PG
ROT ot
qeliv

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigoes e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

' ni {para prestadores) ou E-mail: »5 :
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

En’sti_tuicéo Adveritista Sui Brasileira de Salde / CN#J: 15.'1'16.763/6064_—12.

_ Contato: (41) 32406-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Resemeri Alves da Paixio : 1 dé 1 - : 5/04/2024 12:33



BUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
stune: izac Santhiago da Silva

i rig Carteirinha: 2.11.6079

instituicdo: Colégic Curitibano Adventista Bom Relire - EIEFM

Bats de Mascimente: 12/12/2009 . N9 da Guia: 16591
Drata da Qcosréncia  Horario Local : o Atiyidadg
05/04/2024 - 12:15:D§ Quadra © Atividades esportivas fora de aula

O gue acontaceu  Partes do corpe

PR
ITguma L.
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Mao Direita, 2° Dedo Mao Direita

Descricas

O aluno estava jogande basauete e bateu o dedo na mao de outro colega.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Prof. Philiope (41} 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros . Data
Prof. Philippe C 05/04/2024
tacsi de stendimento Endereco “N? . Bairro Telefone
Hospital XV (NAQ ATENDE TRAUMA 222 C {41} 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novernbro 3 Alto da Xv (41} 3218-2181
. Dhservacdes

- Aplicamos gelo no iocal & informamos a familia para encaminhamento ao hospital.

. : Rosemeri Alves da Paixéo  fues a0 U
i e i . e
: " A
ROT i
qect?

Fara faturamento favar encaminhar esta gula de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
comm cédigos @ valores discriminados, relatério detathado do ateridimento ¢ Nota Fiscal para ¢ lini:
e g {para préstadores) ou E-maik: asslstenciprmedive@alinienadve
{(ndo credenciados) com os seguintes dedos:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: _15.3116.763!0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 998950157
assistenciameés’ca@aiinic‘aadventista.ﬂrg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

s

impresso por: Rosemeri Alves da//Paix
[

ldel S 5042024 12:33)
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Servigo de Radiclogia

Atendimento....; 1417843

cosiving L T9BBES
Paciente............: IZAC SANTHIAGO DA SILVA
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Soi........ LEONARDO DALEFFE FREITAS
Data do Exame.: 05/04/2024

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP & obliqua.

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

N&o se observam alieraces ao nivel dos espagos articulares.

L

=

Pria). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV



| Y e (D A
ﬁ? Hospitalxy ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA PALOMA NASCIMENTO
PRONTCO SOCORRG ORTOPEDICO 05/04/2024 13:28:24
Atendimento: 1417843 Data do Atendimento: 05/04/2024

Prontuaric: 984935 Nome: IZAC SANTHIAGO DA SILVA

Sexo. MASCULINO |dade: 14 Data de Nascimento: 12/12/200%

RG: 1491612860 CPF. 12751326835 Estado Civil, SOLTEIRO

Telefone: 996736217

Rua UIRAPURU Numero 191 CEP: 83608110

Bairro: VILA GILCY Cidade: CAMPO LARGO UF: PR

Convénic: CLINICA ADVENTISTA DE CUR| Matricula: 2116079

Medico: PLANTONISTA CRM: £000

Responsavel FELIPE SANTHIAGO DA SILVA Parentesco: PAI

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

2 - Declaro ainda, gue assumo, mesmo 3pds a alta cu transferéncia do{a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
printipal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamente, desde que NAQ cobertos pelo convénio, independente do motiva.

3 - Autorizola} a prestacdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, 3 serem
respectivamente prestados por cutras referenciadas {corpo clinico, laboratdrig, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de irmagens, nutrig3o,
OPME ete.}, aola} paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizade a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
s procedimentas, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou aberatoriais, que sejam indicades peio médico responsavel, ou per outrofs) profissianal(s)
da eguipe medica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e gue se facam necessérios e indispensaveis ac tratamento dofa) paciente, até
sua saida do hospital,

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

5 - O pagamento dals) despesa{s) hospitalar{es) podera{do} ser feito a vista, ou mediante emissio de bolsta bancario, ou cheque, ou cartio de
debito/crédito.
5.1 Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos 3 vista, ou cheque.

& - Se o {a) paciente optar pela emissdo do bolets bancirio, desde ja autoriza a emiss&o do respectivo para pagamento.

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido {conforme o seu vencimento}, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretard ndo sé no registrofinclusdg do{a) paciente e/ou Responsivel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédita (SCPC), SERASA,
ou qualguer outro servigo de proteco ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa morataria prevista em Lei, além de juros legais e
corregdc monetariz, de acordo com o 1GP-M/FGV.

8 - Dedlaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Sadde (5US}, nem ac Institute Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimentc no HXV é feito por minha livre & espontanea vontade.

LR p
N

Paciente efou Responsavel



