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 08:39

Atendimento: 1485930 - JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM Lote: 1863500 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: LEONARDO DALEFFE FREITAS / 56006

Guia....... 22766  Validade.:01/11/2024

Senha...... 22766  Autoriz..:01/11/2024

Carteira... 33571078 Validade.: 22/02/2025 Titular...: JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM
: RUA LIBIA

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-/AtiE- Qtde VI Unitario B Vi Total
01/11/2024 40803120 MAOQ OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 (14404948930
Total : 35,58
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - GPF _ Unid./Ativ. B %Proc. ._C:}tde VI Unitario B ViTotal
01/11/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
LEONARDO DALEFFE FREITAS - 56006 06926491909 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



/( GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 4 P Bolaro Prestador 22768
% DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
7 ! 4 Folha: 1/1
1- Registro ANS 3 - NGmero da Guia Principal ' B - o o o T |
000000 ’ ] ] - 7‘
4-Data de Autorizacdo | [5-Senha ) | |6~ Data de Validade da Senha | [7 - Namero da Guia Atribuido pela Gperadora ) —|
01/11/2024 _ 22766 I 22766 B |
Dados do Beneficiéri i i i L
8 - Numero da Caeira | [g~ Validade da Carteira 10 - Nome G - 11 - Namero do Carto Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
33571078 2210212025 JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM ‘ i { N
Dados do Solicitants
1\13 - Cadigo da Operadora ) j 14 - Nome do Contratado I o
/6530518000107 ~ |HOSPITAL XV LTDA e - ] - ) o
15 - Nome do Profissional Solicitante - i10 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho ’?UF - Cadigo cBO 120 - Assinatura do Profissional Solicitante ) ]
LEONARDO DALEFFE FREITAS L 06 56006 a1 | 225070 | ]
Dados da Solicitaciho | Procedimentos e Exames Solicitados
27 Cardter do Atendimento  |[22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica ]
2 01/11/2024 Paciente acompanhado da mae. Ha 1 dia, trauma por hiperextensao em 2° e 5° qdd. Nega outros traumas. Nega alergias.
24 -Tabela 25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo - N o T 27-Qisoic 25- QUAulonz
ou em Assistencial
izg - Codigo na Operadora iso - Nome do Contratado T ['a{-—cu‘figo CNES | |
| 76530518000107 (HOSPITAL XV LTDA - 7 o i 7 S L 3005585 |
Dados do Atendimerto : TR e : ‘
32 - Tipo Atendimento |33 - IndicagBo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)  ||34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento | [
L1 L , 9 e |
zmtwtmmamm
B36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total _|
| 1 01/11/2024 16:44 16:44 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80,00 80.00 |
| 2 01/11/2024 17:50 17:50 22 40803120 RX - MAO OU QUIRCDACTILQ 001 1.0 35,58 35.58 |
| J
T S e s s

/48-8q.Ref . 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nomerc no Conselho 54-UF 55—-de1-go CBO |

56 - Data de Reaizagao Ge Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel N o - T
N 3-__ I/ 5./ T4 e
R 4ot 6-___ 1| 8-__ 41 fol Lk
58 - Observagho | Justficativa :
59- Total de Procedimentos (R§) | |60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | [61 - Total de Materiais (R§) 62 - Total de OPME (RS) o [63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) |  [65 - Total Geral (R$) |
115.58| | 0.00] | 0.00 0.00 L 0.00 0.00| 115.58
66 - Assinalura do Responsével pela Autorizagio ‘ 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel \ }58 - Assinatura do Contratado 1
[ ||
| | | | |
Impresso por: ANA CZAIKOWSKI Data/Hora: 26/11/2024 08:39.45  Conta/Lote: 1863500 Atendimento: 1485930 ConvénidLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 8_6 q 5 0 O *
. S——— —— == =ik SRS _ . N L % L




~¥HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIAJEMERGENCIA o ALINE.ANJOS

PRCNTO SOCORRO ORTOPEDICO 01/11/2024 16:46:51
Atendimento: 1485930 Data do Atendimento: 01/11/2024

Prontuario: 1028837 Nome: JOAQO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM

Sexo: MASCULINO Idade: 12 Data de Nascimento: 28/06/2012

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 988223712

Rua: RUA LIBIA Numero 372 CEP: 83405170
Bairro: RIO VERDE Cidade: COLOMBO UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DFE CURI Matricula: 33571078

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsdvel reconhece gue, 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, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condigdo 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 NAQ cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo 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, nutri¢3o,
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 venhaim) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispensdveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

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

6 - Se o (a) paciente optar pela emissio do boleto bancério, desde j& autoriza a emiss3o do respectivo para pagamento.

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalzres 3 vista, ou através do boleto bancdrio emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara n3o s6 no registro/inclusio do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corregdo monetdria, de acordo com o IGP-IVI/FGV.

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

9 - Declaro que o atendimento no HXV é fz to por minha livre e espontdnea vontade.

10 - Este instrumento € realizado livre de qualquer coag3o, simulagio e/ou dolo.

70 /}‘\? f_l'_l_,&il.f /’Tf/l') : )/Z/fx.//.’./_//’

Paciente e/ou Responsével



HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulério: Triagem e Classifica;ic de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

HospitalXV

Paciente : JOAO FELIPE ROCIO STRAUB BOMFIM. 12 ANO Inicio da Triagem6:24:25.
e s Fim da Triagem:16:28:08.

Classificagao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPEDICO

QP: PACIENTE RELATA TRAUMA NA MAO DIREITA. IS: HA 1 DIA

Comorbidades: , CONVULSAO.
MUC: ACIDO VALPROICO

ALERGIAS:Desconhece

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpm FR:rpm Tax:°C Sat02:% ECG: Dor:

Data: 01/11/2024. ENF° LARISSA ROCHA MARTINS



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Felipe do Rocio 5traub Bomfim
N2 da Carteirinha: 3.357 1078
Instituicdo: Escola Adventists Colombo

Data de Nascimento: 28,( /2012 N2 da Guia: 22766

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

01/11/2024 13 16:00 Ginasio Aula de educacdo fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Torca Mao Direita, 22 Dedo Mao Direita, 32 Dedo Mao Direita, 42
argan Dedo Mao Direita, 52 Dedo Méao Direita

Descricao

0 aluno estava participandc ¢ uma aula de Educagao Fisica quando se machucou ao ser atingido pela bola durante uma
partida de vélei.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor André (41) 3028-5451
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
ggsgkgifg)mi\o ATENDE TRAJMA Rua XV de Novembro 522 Alto da Xv EZ‘B ggiggggg
Observacoes

O aluno estava participandc 1¢ uma aula de Educagao Fisica quando se machucou ao ser atingido pela bola durante uma
partida de vélei.

Christian Benites

Para faturamento favor =ncaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.or ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Insti-iz30 Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assiste 1 Ziamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Christian Benites ldel 1/11/2024 14:00



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

F Folha: 1. /1

2 - N° Guia no Prestador 22766

1 - Registro ANS 3 - Nomero (ia Guia Principal
000000 ‘
- Data de Autorizaciio 5 - Senha - Data de Validade da Senhz 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadara
01/11/2024 22766 r 22766
~Nimero da Carteira ' ~Nome j i 11 - Numero da Gartho Nacional de Saide
%3571 078 2/2025 JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM
Dados doSoicitnte T B i L - i eors 5t
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratad:
76530518000107 ~ |HOSPITALXVLTDA i
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselha Profissional 18 - UF |19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTONISTA 06 41 (

01/11/2024 i W%ﬁ

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao - o o 27 -QtSolic. 28 - Qt.Autoriz
ou Item Assistencial

26 Cadigo na Operadora 130 - Nome do Contrata 1131 - Cadige CNES

; |
76530518000107 ___j\HOSPITAL XV LTDA - ] ‘ 3005585 |
Ditos do Atendirnento ; i i = 1 i s e

i 32 Tipo Atendimento  ||33 - Indicagdo de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

| 11 -9
6-Data 37-Ar.Inicial 38-Hr,Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao - o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-valor Unitario 47-Valor Total

| 1 01/11/2024 16:44 16:44 22 10101039 CONSULTA EM PRONTG SOCORRQ 001 1.0 B0, 0D 80.00

Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Numero no GConselho  54-UF 55 (ad oo (RO

48 5q Ref. 49-Gr.C

56 - Data de Realizagdo de Precedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respor;savel
1- / ! 3- I__1 . 5- /. /

2- |1 P L i LR | prm e 3 6-_ | 1 N .
| 58« Observagao / Justificativa. ;

59 - Total de Procedimentos (R$) | 60 - Total de Taxas e Aluguéis rH - Total de Materiais (RS) sz Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) | [64-Total de Gases Medicinais (R$) | [65- Tota Geral (RS) '[
80.00| 0.00 0.00 | 0.00 0 00; 0.00] 80.00
66 - Agsinatura do Responsavel pela Autorizagho ‘57 Assinalura do Beneficiario ou Responsavel o8 - Assmalura do Contratado - . |

| f% 3

1 " i .
- LR I maulena Y4 it~ || e ‘
AR AN Data/Hora: 01/11/2024 164639 ContalLots. 1863500 Alendimento: 1485930 ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 RR Q R nn*
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 22766

Folha: 111
/|1 - Registra ANS 3 - Nomerno d-a Guia Principal
000000 J
4 - Data de Autorizagdo - [5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Opmara .'
01/11 f2024 22766 22766 :

Pp—— T S
8- Numero da Carteira da Carieira 10 - Nome 11 - Numero do Carto Nacional da
|;3571078 22/02/2025 1 JOAO FELlPE DO ROC!O STRAUB BOMFlM \

‘Dados do Solictants RTT T RRE ’ FrTT— e S

13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado —

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA -

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consalno Profissional | [17 - Namera no Conselho 18- UF |[19 - Codigo CBO 20 Assinatura do Profissional Soiiciants
IPLANTONISTA 06 0000 41 I

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagio

2 : 01/11/2024

23 - Indicagdo Clinica

27-QUSolic. 28 QtAutoriz.

o —=] W"‘
3005585 |

24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou ltem Assistencial
|
|
i
| Dados do Conratado Executante
29 - Codign na Overadara V:iﬂ -Nome do Contratado a
76530518000107 |HOSPITAL XV LTDA ) -
© Dados do Atendimento T
32 - Tipo Atend 33 - Indicagao de Acidente ( ou doenga r ”34 - Tipo de c&&;ﬂ [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
| 11 9

'muwrm;s—nm

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio

"~ 42-Qtde.

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

1 01/11/2024 16:44 16144 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00
48 Sq.Ref. 49 Gr Part 50 Cdd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Pr I-Nimero na Conselho  54-UF 55-Codias CBO o
|
|
ine 1“?1 efit ou = - T o
Rl o 5. 1 | o y I L B
4 b o _

||69 - Total de chsdlmantm {RIJ

80.00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

otal de Materiais (R$)

0.00

o M ool

62 - Total de OPME (R$) ‘53 Tmal de Medlcamenk:s {RS)
- 0.00 0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

\
0.00 80.00

66 - Asgnatura do Responsavel pela Autorizagio

Impresso por: ALINE ANJOS

— ___‘ j’d . ’bg_('&,éz@,«,,,

Data/Hora: 01/11/2024 16:46:39 Conta/lote: 1863500

‘ 67 - Aualnatura do Beneficidrio ou Responsavel

§y,

&

Atendimento: 1485930

|

ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

’Eﬁ Assinatura do Contratado 1!
|
|

*1 QRAGNN*



HOSPITAL XV LTDA -

7V DE NOVEMBRO 2223

Pagina.: 1/1

3 i
H tal 2 . e
F "PI0spta MV 2000 - Sistema de Cerenciamento da Unidade Emitido Por: LEONARDOQ.FREITA
Relatério de Prescricéio / Evolugéo Data..... 01/11/2024 17:50
PRESCRIGAO.: 1684069 DrTA: 01/11/2024 17:50
USUARIO. ...: LEONARDO.FREITAS 12 VIA
ATENDIMENTO: 1485930 DT NASC: 28/06/2012 (12A 4M 5D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1028837 - JOA(O FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 01/11/2024 1€:44 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO.....: LEONARDO DALL ! FREITAS SERVICCO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORE JRTOPEDICQ LEITO..: COBERTURA :
ST D mrasis % 3 3 S600 CONTUSA( . DEDO(S) SEM LESAQO DA UNHA CICLO.wz 17
DIAGNOSTICO
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*1AK0N* PRESCRIGAO MEDICA
- B B i | -
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data H;grérios
1 MAO OU QUIRODACTILOS (DIRE ITA)40803120 1 | -
Obs.: ap e £ 25 B ° dedo ‘ N
ap e p dedo \

_'/,/ ‘n'; |
LeopardoDal ,ﬁ’e}Frekt%s

. M AR
/;'HM" ! ??E“E. V g
| / /| =N

LEONARDO DALEFFE FREITAS
CRM: 56006

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial . Emitido por; LEONARDO.FREITAS

Relatorio de Diagnostico de Atendimento B =t Em: 01/11/2024 19:19

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1485930 Prontuario: 1028837 SAME: 1028837 Hora Atend: 16:44 Data Atend:01/11/2024
Paciente.......ccc.c...... - JOAOQ FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM Idade: 12 a

Enderego..........e.... : RUA LIBIA

Balrro....oannas :RIO VERDE

Cidade..camnsa :COLOMEO UF..: PR CEP: 83405170
Conveénio.......ccc.c...... :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............... :01/11/2024 Hora Saida : 19:16

_ Prestador da Evolugdo Médica: 2100  LEONARDO DALEFFE FREITAS o B

HDA
Paciente acompanhado dz mae. Ha 1 dia, trauma por hiperextensdo em 2° e 5° gdd. Nega outros traumas. Nega
alergias.

EXAME FISICO
56kg
2°QDD-5° QDD
Sem deformidades, com aumento de volume, pele intacta
Dor a palpagéo em falange
Tenddes integros
Nv preservado

DIAGNOSTICO
Contusao 2° qdd e 5° qdd
Radiografia sem sinais de fratura

DIAGNOSTICO - HISTORICO
Contusao 2° gqdd e 5° gqdd
Radiografia sem sinais de fratura

TRATAMENTO
Tala metalica, prescrevo znalgesia. Acompanhamento ambulatorial com ortopediatra.

\edio
CRM-RR SO

;: | Lgyﬁamm\/—@hf reitas

LEONARDO DALEFFE FREITAS / 56006
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

ﬂ'ﬁ HospitalXV

Atendimento....: 14859%

840288
Paciente............ : JOAO FELIPE DO ROCIO STRAUB BOMFIM
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Médico Sol........ LEONARDO DALEFFE FREITAS

Data do Exame.: 01/11/20:4

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

NZo se observam alteracdes ao nivel dos espagos articulares.

12 de Novembro de 2024
_7,,.‘;-_7

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV



