
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 pásina | 1t1|

MV2000 - Sistêma de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por: LILIAN.RODR
Fatura lndividual em . 16tO5t2O2S 14:O7

Atendrmento: 1541661 - JULIA COROEIRO NOVAKOSKI Lote: 1949153 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACiêNIE,,: JTJLIA CORDEIRO NOVAKOSKI
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENÍISTA DE CURITIBA Plano .. .: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: LUIS ROBERTTO DALBOSCO MATTEI / 55409
Guia. .. 2798í Valdade :05/05/2025
Senha :27981 Autoriz..:05/05/2025
Carteira. i 211E650 Validade.: 05/05/2025 Titular...i JULIA CORDEIRO NoVAKoSKI

: RUA ALUISIO DE AZEVEDO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Rêsumo da Conta

Grupo de Faturamento SuETotal Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total

EXAMES E DTAGNOSTTCOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0,00 35.58

HONORARTOS MEDTCOS 80.00 0,00 0.00 0,00 0,00 80,00

Totat da conta: í15,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RÂ|OS X

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ Qtde Vl Unitario VlTotal

o5to5t202s 40803120 MÂO OU OUTROOÁCT|LO 2 tNC EXAME 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERTO iúACTEL - 25329 04404948S30

Total : 35.58

HONORARIOS IIiEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedamento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. yoptoc. Otde Vl Unitario VlTotal

05/0s/2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO

LU|S ROBERTTO OALBOSCO MA - 55409 10515€29960

UND 100 00%

cLtNtco

I 80,0000 80,00

Total : 80,00

Total Gêral: í15,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE
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'')rHospitalXV FICHA DE ATENDIMENTO - COITIVÊI.IIO

U RGE NC IA"/EM ERGENC IA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

FERNANDA. SOUZA
0510512025 16.26:21

Atendimentd: 1541661 Data do Atendime nlo: OS]OSI2O2S
Prontuário: 1040S4S Nome: JULTA CORDETRO NOVAKOSKT
Sexo: FEMININO ldade: 12 Data de Nascimenlo: 13t}gl2}12
RG: CPF: EStAdO CiViI: SOLTEIRO
Telefone: 995305952

Rua: RUA ALUISIO DE MEVEDO
Bairro: ABRANCHES
Convênio: CLINICA ADVENTTSTA DE CURt
Médico: PLANTONTSTA
Responsável: J EFERSOM NOVAKOSKT

Numero 325
Cidade: CURITIBA
Matricula: 2í 18650

CRM: 0000
Parentesco: pAl

CEP: 82220200
UF: PR

1 - o paclênte ou responsável reconhece quê, havendo recusa do sêu convênio pera pegamento dos serviços, materiais e/ou medicamentos, ficará
responsável pelo seu pagamento, a título de atendimento enquadrado na categoraa particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo após a alta ou transferência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedo. solidário eprincipal pagador dos depósitos e despesas Serais do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referidotratamento, desde que I4g cobertos pelo convênio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestação de serviços hospitalar€s pelo Hxv, bem como de serviços co.relatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a seremrespedivamente prestados por outras referenciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, anestesia, ban.o à" rrngr", 
"r"a"s 

de imagens, nutrição,oPME etc'), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o Hxv, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos05 procedimentos, diagnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) proflssional(s)
da equipe médica reÍerenciada, que venha(m) a participar do atêndimênto, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do{a} paciente, atésua saída do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o tlxv não se responsabilizará por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.
5 - o patamento da(s) despesâ(s) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancá.io, ou cheque, ou cai .ão dedébito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorários médicos poderão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - se o (a) paciente optar pela emissão do boleto bancário, desdejá autoriza a emissão do respectivo para pagamento.

7 _ o não pa8âmento das despesas hospitalares à vistá, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão dedébito/crédito, acarretará não só no redstro/lnclusão do(a) paciente e/ou Responsável Legal no serviço central de proteção ao crédito (scpc), sERÂsA,
ou qualquer outro serviço de proteção ao crédito, como também na cob.ança iudicl.l acrescida de multa moratória prevista em Lei, além dejuros legais e
correção monetária, de acordo com o lGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao sistema Único de saúdê {susl, nem âo tnstituto Nacional do seguro soclâl
(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontânea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coação, simulação e/ou dolo.



O quê lcontêcêu partês do corpo

ItiHíl;''' 
bola bateu no rosto' aluno iogou objeto 

1! Dedo Mão Esquerda

Descrição

A aluna jogando basquete na aula de ed.física bateu o dedo polegar esquerdo na bola forte que vinha ao encontro. o
dedo apresenta dor no local.

AUTORTZAçÃO Or ATENDTMENTO

Ahno: Julia Cordeiro Novakoski
Ne da Cartelrinha: 2.11,8650
lnstitulçáo: Colégio Curitibano Adventista 8om Retiro

Data de ascimentot 13/08/2012 Ne da Guiar 27981

Dâta da Ocorrêncla Horárlo Local

0510512025 15:27:00 Quadra

Testêmunha da ocorrêncla

Prof Regiane

Quem prestou prlmelros socorÍos

Carlos

o
(J^"^h D À'Jup

Telefone

(4tl 3225-7920

Data

05t0512025

Local dê atendimento EndeÍeço Xa Balr"o Íelêfon.
HOSPiIAI XV (NÃO ATENDE TRAUMADEcABEçA) RuaxvdeNovembr" lD rlodur, [Íli31l3-]i3l

Obsêrvaçóes

A aluna foi atendida, colocado gelo no local e avisado a família para encrítrlamento ao médico.

Atividade

Aula de educação fÍsica

CNPJ : 76.726.884r!053-59
coLÉGto cuRtrrgaNo aDvENTtsra BoM RETtRo

Educôção lníantil, Ensino Fundàmentale Eflsino Médio
Rua Nilo Peçanha,501- Bom Retiro

CEP:80520 000 - Cuíitiba , pR

Fone: 3225,1920 / 3051,8 §S.:
E-mail: ccabí.asp@educâdventista.oÍg.br

l,l Rosemeri Alves da Pôixãolí

Pare,atuÍamênto Íbyor enclmlnhar Gsta gul. dc.utorlzaçáo, Junt meiúê com a f.tura do5 âtêndlmcntos
com códlgos c valorês dlscÍlmlnedos, relatório detalhado do etêndlmcnto ê t{ota Fl3cal perr o llnk:

https;,/sistemasusb.orq.brama(parapÍâstador€s)ouE-mrll:açsistenciamÊdi(al.linicaadventista.org,llr
(nào crêdenclados) com os scgulntês dados:

lnstituiçáo Adventista Sul Brasileira de Saúde / CNPJ: 15.116.763/0004.12
Contato: (41) 3240-2919 ou (4f) 99895.0f57

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitibâ.clinicôadventista,org. br

lmpresso por Rosemeri Alves da Paixáo 1de1 510512025 15:29
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HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerênciamento Ambulatorial
Relatório de Diagnóstico de Atendimento

Página: 1 / 1

Emitido por: LUIS.MATTEI
Em. 0510512025 18:29

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atêndimento...........: 154'1661 Prontuário: 1O4O54S SAME: 1040545
Paciente.................. : JULIA CORDEIRO NOVAKOSKT
Endereço................. : RUA ALUISIO DE AZEVEDO
84irro....................... : ABRANCHES
Cidede..............-....... :CURITIBA
Convênio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITtBA
CID Principal............: S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA
CIO's Sêcundários. :

Resu|tado.................: RETORNO AMBULATORTO
Oaia Saída............... I OSlO5l2O25 HoÍa Saída : 18:26

Prestador da EvoluÇào Medica: 2273 LU|S ROBERTTO DALBOSCO MATTET

HDA
PACIENTE REFERE TRAUMA EM MAO ESUOERDA COM BOLA
REFERE QUE BOLA BATEU EM FACE VOLAR DA MAO, COM DOR EM 1 'QUIRODACTILO

EXAME FISICO
SEM AUMENTO DE VOLUME. SEM EQUIMOSE
SEM DOR A PALPAÇÃO
SEM SINAIS DE INSTABILIDADE LIGAMENTAR

OIAGNOSTICO
RX SEM PARTICULARIDADES
CONTUSÃO DE DEDOS

DIAGNOSTICO - HISTORICO
RX SEM PARTICULARIDADES
CONTUSÃO DE DEDOS

TRATAMENTO
ORIENTO USO DE TALA DE PUNHo + PoLEGAR
PRESCREVO LISADOR + IBUPRoFENo

4&
MATTEI / 55409

TOLOGIA

Hora Atend: 16:23 Data Atend:051O512025
ldade: '12 a

UF..; PR CEP:8222O2OO
Plano...: UNICO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE



) ,,\,,,rxt HOSP|TAL XV LTDA _ XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Srstema de Gerenciamento da Unidade
Relatório de pÍescriÇáo / EvoluÉo

PRESCRTçÀO. : 1-744.753 D^'rAt O5/O5/2O25 16 42
UsLrliRro. . . . : LUrs.tíÀÍrEr
ÀTENDIMENTô: 1541661 DT NÀSC: |3/OA/2O72 (L2A At 22Dl
CONVÊNIo...: cLINÍcÀ ÀDVENTISTÀ DE eI,RITÍBÀ
PÀCIEI{IE...: 10{05{5 - irULIÀ CORDETRO NOI/ÀKOSKT
PESO.......: ÀLÍtRÀ: SUp. CORPOREÀ:
TNTERNÀÇÃo. I O5/O,/2O25 16:23 O DrÀs(s) rNT

Página.: 1/1

Emilido Por: LUIS.MATTEt
Dala....: o510512025'16:43

íA VIA

Rubrica do
MédicoMÉDICo.....:

UNID. INT..:
ar n
D]AGNÓSTI CO:
PROTOCOLO. . :
CI,ASSIEICÀÇÃO

LUIS ROBERTTO DALBOSCO MÀTTEI SERVIÇO: ORTOPEDIÀ E TRÂUMÀTOLOGIÀ
PRONTOSOCORROORTOPEDTCO LEITO..: COBERTURÀ:
5600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO..: 1/

DE RISCO:

*1qÁ,í ÂÂí *
EXAMES DE IMAGEM
1 MAo oU QUIRoDAoTILoS

(ESQUERDA)40803120
Obs.: Êr' - r-

Pr)I r,-;Àl

PRESCRTÇÃO MEDTCA

Qtd Unidâde SN AOI Frequêncaa DataHorários

DALBOSCO MATTEI

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE



Servico de Radiologia +Hospitalxv
Atendimênto....: 1 54i661

875058
Paciente............: JULTA coRDEIRO NOVAKOSKT
Convênio..........: CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Médico Sot.......: LUtS ROBERTTO OnLgOSCO Í,,lnffet
Data do Exame.: OS|OS\2O2S

RADIOGRAFIA DO íOQUIRODÁCTILO ESQUERDO

Exame realizado nas incidências Ap e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elemenios ósseos visualizados.

Não se observam alterações ao nível dos espaços articulares.

05 de Junho de 2025

D(a). MFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital XV



Servico de Radiologia +Hospitatxv
Atendimento....: 1 54 i 66 1

875058
Paciente............: JULTA CORDETRO NOVAKOSKT
Convênio..........: CLINICA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Médico So1.......: LUIS ROBERTTO DALBOSCO MATTET
Data do Exame.: 05105t2025

RADIOGRAFIA DO lOQUIRODÁCTILO ESQUERDO

Exame realizado nas incidências Ap e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ósseos visualizados.

Não se observam alterações ao nível dos espaços articulares.

05 de Junho de 2025

D(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital XV


