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HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL! Conta: 68936

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600
77.576.668/0001-06 Data: 03/04/24 - 12.:42 Pag.: 1
r ~ CONTA AMBULATORIAL
N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:
336282 | LARA BONINI DE SOUZA | 08/09/2009 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Segurado : Médico : Matricula : Guia :
LARA BONINI DESOUZA 20957 - ALEXANDRE ZANETTI 3268837 159
Setor CAIXA NOVO MUNDO
C.I.LD P -

Tratamento Principal : 10701039 - Em pronto socorro
Outros Tratamentos :

Data do Atendimento: 13/03/24 - 12:54

Especificagdo ____Cédigo Qtde Unid CH _ Val. Unit Valor Total _Sub Total

—

Taxa de Sala

TAXA POR USO/SESS+0 DE SALA DE 60023236 1 21,54 21,54
COLOCAA+Q/RETIRADA DE IMOBILIZAA+O GESSADA
OU N+O GESSADA.

21,54
Sub-Total Taxa de Sala: 21,54
Materiais
Emergéncia |
ATADURA ALGODAO ORTOPEDICO 15CM X 1,8M 70034702 3 UND 11,05 33,15
ATADURA CREPE 15CM X 1,8MT 4 UND 19,60 78,40
ATADURA GESSO 15CM X 3M 4 UND 21:73 86,92
MALHA TUBULAR 10CMX15MT 10 5 CM 0,42 4,20
202,67
Sub-Total Materiais: ZOT,ET
Exames Raio X
Patela 40804062 1 40,78 40,78
40,78
Sub-Total Exames Raio X: 40,78

Valor Total da Conta: R$ 264,99

HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
20957 ALEXANDRE ZANETTI 33.498.839-07
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00

Valor Total da Conta: 339,99

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

CLINIC Tecnologia em Saude <www clinic. com br>




Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600

) CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06
PO A e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br
NOVO MUNDO Emissdo:  18/03/2024
Pag.. 1
Dados do Paciente
Ficha Clinican® : 336282 Sexo: F Data Nasc. : 08/09/2009
Paciente - LARA BONINI DE SOUZA Idade: . 014.06.10
Endereco - RUA AGOSTINHO BRUSAMOLIN, RG 1310562057
Bairro - CIDADE INDUSTRIAL Cidade : CURITIBA CPF + 99999999999
Estado PR Profissao : Fone Res.
Nome do Pai - TIAGO AUGUSTO GONCALVES DE SOUZA Fone Com. :
Nome do Made : BRUNA OLIVEIRA BONINI Celular : 41996218126
Médico - ALEXANDRE EMRICH ZANETTI Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observagao : Est. Civil : Solteiro (a)
Matricula : 0000
Validade : 31/12/2024

_——_ 
Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por
Dt. consulta: 13/03/2024

CONSULTAS

Data: 13/03/2024 Hora: 13:06
CID: Descri¢cao:

Solicitacdao de Exames

41101316 - RNM - Articular (por articulagao)

### obs: JOELHO DIREITO

S 83.0 - LUXACAO PATELA HOJE
Receitudario :

ADVENTISTA

TALA INGUINO-PEDICA MEMBRO INFERIOR DIREITO

1. ATADURA ALGODAO 15 CM
- 03 UNIDADES

2. ATADURA CREPE 15 CM
- 04 UNIDADES

3. ATADURA GESSO 15 CM
- 04 UNIDADES

4. MALHA TUBULAR 15 CM
- 100 CM

Solicitacdo de Exames




2 - N° da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e 159
| DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000001 159 r
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora ﬂ — A ” I > w w
13/03/2024 000 31/12/2024
| Dados do Beneficirio |
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12 Roaa.ﬂ_.ao .
| 0000 31/12/2024 LARA BONINI DESOUZA LS
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 M. lui.T 5 doPeg les al Solicitante
AGENDA PA 06 26859 PR S S
Dados da Solicitacao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados ; S | | | . . q.x MBdW(
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacao 23 - Indicagao Clinica N W M.
2 13/03/2024 Q £&
24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao S 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 4
N -
3 =
4
5
Dados do Contratado Executante X A 3
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910
Dados do Atendimento _
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagho de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
04 9 3 01
Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
1 13/03/2024 12254 a 12:54 22 0010101039 EM PRONTO MOOOIZO ) 001 1,00 75,00 75,00
2 a . R
3 - R T I ey L
4 a
5 a
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s) .
48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO
1 - AGENDAPA S 06 26859 41 5
56 - Data de Realizacho de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1 13/03/2024 3 /[ - - 7 [ | 9 /| |
2 4 _/_1 ;. 8 /| | 10 _/ [/
# ‘ S S E—— —
A 68-Observacao / Justificativa
: 59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de Jv; (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (R$)
| 75,00 0,00 0.00 | /900 0,00 0,00 75.00
“ =8 Assinatura do Responsivel pela Atorzacho 67 - Assinatura do Beneficlario ou Respo ,‘ 68 - Assinatura do Contratado
ek - E o= i3 7 & PR




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Bonini de Souza
N2 da Carteirinha: 3.26.8837
Instituicao: Colégio Adventista Portao - EIEFM

Data de Nascimento: 08/09/2009 N2 da Guia: 15920

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
13/03/2024 11:06:00 Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Direito

Descricao

Aluno deslocou o joelho dentro da sala de aula. Recebeu atendimento no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Filipe (monitor) (41) 3028-5430
Filipe (monitor) (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data
Filipe (monitor) 13/03/2024

| Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO iy . 465 ;
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600
Observacoes

Aluno deslocou o joelho dentro da sala de aula. Recebeu atendimento no local.

jalma
Coord

ASS.: N

Djalma Antunes

o

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 .
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

1del 13/03/2024 11:22

Impresso por: Djalma Antunes
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LARA BONINI DE SOUZA

H O S PILILAL

NOVO MUNDO

Endereco: RUA AGOSTINHO BRUSAMOLIN,
Cidade:CURITIBA Estado:PR Cep:81.312-090

ADVENTISTA

TALA INGUINC-PEDICA MEMBRO INFERIOR DIREITO

. ATADURA. ALGODAO 15 CM

- 03 UNIDADES

2. ATADURA CREPE 15 CM
- 04 UNIDADES

3. ATADURA GESSO 15 CM
- 04 UNIDADES

4. MALHA TUBULAR 15 CM
- 100 CM

CURITIBA |, 13 de marco de 2024

ALEXANDRE EMRICH ZANETTI

/venida Republica Argentina, 4650 - CEP: 81.050-001 - Curitiba - Parana

Fone: (41) 3052-5600 - WhatsApp: (41) 99581-9869
E-mail: atendimento@hospitalnovomundo.com.br

Site: www hospitalnovomundo.com.br
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(&) sala de procedimento
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sala de curativo
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sala de inalagao
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Enfermagem responsavel/ assinatura:

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAO FINA

HORARIO DA ALTA MEDICA: / h

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




