Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06

MoriTaL e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br
NO¥S HUNDO Emissdo: 07/11/2023
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinican®. : 330231 Sexo: M Data Nasc. : 03/04/2008
Paciente : JOAO VITOR BENACI Idade: : 015.07.04
Enderego : RUA BRASILIO RIBAS, 263 RG : 139172000
Bairro : NOVO MUNDO Cidade : CURITIBA CPF . 156316418905
Estado . PR Profissdo : MENOR DE IDADE Fone Res.
Nome do Pai . HERMES BENACI JUNIOR Fone Com. :
Nome do Made : DEISIANE APARECIDA DO AMARAL Celular 1 41996190384
Médico : ADILSON SEIDI SUGUIURA Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacéo Est. Civil : Solteiro (a)
Matricula : 14290
Validade : 31/12/2023
Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por
Dt. consulta: 31/10/2023
CONSULTAS

Data: 31/10/2023 Hora: 12:38
CID: Descrigao:

Procedimento:
CONSULTA + RAIO X

Queixas/Historia morbida atual e pregressa: .
PACIENTE RELATA CONTUSAO PE DIREITO HA CERCA DE 3 HORAS

Exame Fisico:

SEM EDEMA OU EQUIMOSE

ADM AMPLLA COM DOR DISCRETA
NV PRESERVADO

PELE INTEGRA

Hipotese diagnostica/Radiografia(s) - Laudo:

CONTUSAO PE

Conduta:

ALIVIUM + GELO

ORIENTACOES

RETORNO AO PRONTO ATENDMIENTO SE SINAIS DE ALARME

Data: 31/10/2023 Hora: 13:25
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40804097 - RX - Pé ou pododéactilo
PE DIREITO

Receituario :

VIA ORAL

1 - ALIVIUM 400MG -------------- 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS POR 7 DIAS




INSTITUICAO ADVENTISTA - b

GUIA DE SERVICO _u_NO.ﬂ._mm_OZ.P_ | SERVIGO AUXILIAR DE
U_>QZOm,_._OO E TERAPIA - SPISADT

2 -N° da Guia do Prestador

96

1-Registro ANS.. . 3= NGmero da GuiaPrincipal . . o i el
000001 96

4 - Data da Autorizagdo - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ﬂ — A I > w w O Nw

31/10/2023
Dados do Beneficiario / .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN

14290 31/12/2023 JOAQ VITOR BENACI
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional S
AGENDA PA 06 26859 PR 5

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao
2 31/10/2023

- Indicagio Clinica

24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento
22 0010101039

26 - Descrigdo
EM PRONTO SOCORRO

27 - Qtde. Solic
001

- Qtde. Aut.

a s N =

Dados do Contratado Executante

30 - Nome do Contratado
HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

29 - Cédigo na Operadora

77576668000106

31 - Cédigo CNES
3033910

Bados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

04 9 3 01

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
i 31/10/2023 12:.31 a 12:31 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) !
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

1 12 AGENDA PA 06 26859 41 5

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Seérie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 31/10/2023 < 5 _f f B ol o, g S

2_ /4 1 4 _/ | 6 _/ f 8 L [ 10_/ /[

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

61 - Total de Materiais (R$)
0,00

62- Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)
75,00

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsgv

. .ANNYCKQE, A

o AN

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jo&o Vitor Benaci
N2 da Carteirinha: 3.26.4075
Instituicdo: Colégio Adventista Portio - EIEFM

Data de Nascimento: 03/04/2008 N2 da Guia: 14290
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
31/10/2023 11:40:00 Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Direito, Calcanhar Direito
Descricao

0 aluno estava jogando na aula de educagéo fisica e entrou em choque com outro aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Eliane Abel (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data

Aline 31/10/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO P . 465

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacdes

0 aluno foi atendido na enfermaria e encaminhado para atendimento hospitalar.

Ass.: *YY\zCWT/Q) O'\QJ/L

Maira Cardoso Ribi

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

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

Impresso por: Maira Cardoso Ribi ldel 31/10/2023 11:44



