HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI
Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR
77.576.668/0001-06

Conta: 95523
Fone : 4130525600

Data: 14/08/24 - 16:35 Pag.: 1

CONTA AMBULATORIAL

N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:

330574 ] LETHICIA DE ANDRADE ORATCH | 15/12/2009 I INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado ; Médico : Matricula : Guia :

LETHICIA DE ANDRADE ORATCH 16964 - ADILSON SEIDI SUGUIURA 2324189 19642

Setor PRONTO ATENDIMENTO
C.I.D Y

Tratamento Principal : 10701039 - Em pronto socorro

Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 06/08/24 - 13:22

Especificacdo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Mao ou quirodactilo 40803120 1 38,52 38,52
38,52
Sub-Total Exames Raio X: 38,52
Valor Total da Conta: R$ 38,52
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
16964 ADILSON SEIDI SUGUIURA 934.762.309-10
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honor4rios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,52

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

CLINIC Tecnologia em Satde <www.clinic.com.br>



HOSPIT AL

NOVO MUNDO

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

e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

Emissdo: 07/08/2024
Pag.: 1

Dados do Paciente

Ficha Clinica n°: : 330574 Sexo: F Data Nasc. : 15/12/2009
Paciente : LETHICIA DE ANDRADE ORATCH Idade: . 014.07.23
Endereco - RUA PROFESSOR JOAO DUCK FILHO, 580 RG 1 142659409
Bairro : XAXIM Cidade : CURITIBA CPF : 9082413990
Estado : PR Profisséo : Fone Res.
Nome do Pai : NELSON ORATCH Fone Com. :
Nome do Mae : KATIA SOLANGE DE ANDREADE ORATCH Celular : 41996194355
Médico : ADILSON SEIDI SUGUIURA Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacgao Est. Civii : Solteiro (a)
Matricula
Validade : 31/12/2024
Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por

Dt. consulta: 06/08/2024

CONSULTAS

Data: 06/08/2024 Hora: 13:56
CID: Descricao:

Procedimento:

Queixas/Histéria morbida atual e pregressa:
TRAUMA DIRETO EM 1QDD

DOR LOCAL

NEGA OUTRAS QUEIXAS

Exame Fisico:

ADM LIVRE

SEM PRESENCA DE HEMATOMAS
NV PRESERVADO

INDOLOR A PISTONAGEM, PALPAGAO DA TA E DO ESCAFOIDE

RX SEM SINAIS DE FX

Hipotese diagnodstica/Radiografia(s) - Laudo:

Conduta:

MEDICACAO PARA CASA
CRIOTERAPIA

RETORNO SN

Data: 06/08/2024 Hora: 13:56
CID: Descrigao:

Solicitagcdo de Exames
40803120 - RX - MAO
RX 1QDD AP + P
Receituario :

Uso Interno

Lisador DIP 1 caixa
Tome 1 cp. de 6 em 6 horas se dor.

Tormiv 10mg 20 Comprimido
Tome 1 comprimido sublingual de 6 em 6 horas por 5 dias

Dr. Adilson Sei uguiura
CRM 1
Ortopedia e Trau atologia




INSTITUICAO ADVENTISTA -

1 - Registro ANS
000001

3 —Ndmero da Guia Principal

233

-

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

2 - N° da Guia do Prestador

233

4-Data da Autorizacao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha umero da Guia Atribuido pela Operadora T. — O I D w w O m NA-
06/08/2024 000 " 31/12/2024 233 L
Dados do Beneficiario . . . . . . , . . L
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
31/12/2024 LETHICIA DE ANDRADE ORATCH

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 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A tura do Pre
AGENDA PA 06 26859 PR 5
Dados da mo:n_ﬁawo\v«anma_agnom ou Itens fm«mngnﬁﬁ Salicitados .
21 - Carater do >,m:n__.:m:5 22 - Data da mo n;mnwo 23 - Indicagao o__aem

2 06/08/2024

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao
.................. 0010101039 EM PRONTO SOCORRO oo1
Dados do noiqﬁmaa mxan:ﬂ:nw :
29 - Codigo na ovmamno_‘m 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910
dicacao de Acidente (acidente ou doenca _.m_mmmo:mamv 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do >~m:&?_m:~o 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
9 1 04
Dados da Execucao / Procedimentos ¢ Exames Realizados . - - -
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
_06/08/2024 13:2058a 13:22 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
L= a
........................... a
...... - a
a
Identificactio do(s) Profissional(is) Executante(s) . : . .
49 - Grau Part, 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
12 AGENDA PA 06 26859 41 5
56 - Data de Realizacao de Proced; s em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 06/08/2024 3 _/ |/ 5 _J O 9 Ly
2_1I |/ 4 _/ Bt 8 _J 4 10 _/ [

58-Observacaa / Justficativa

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

62- Total de OPME (R$)
0,00

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

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

63 - Total de Medicamentos (RS)
0,00

64 - Total de Gases Med
0,00

65 - Total Geral (RS)
75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

- Assinatarg do eficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

~

T
% /o




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lethicia de Andrade Oratch
N2 da Carteirinha: 2.32.4189
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 15/12/2009 N2 da Guia: 19642

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

06/08/2024 11:04:00  Ginasio Aula de educacso fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcdo Mao Direita, 12 Dedo Mo Direita
Descricéo

A aluna estava em aula de educacdo fisica, quando uma colega sem querer jogou a bola acertando no dedo da aluna.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 06/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO b . 465 i
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Replblica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacoes

Foi colocado gelo no local.
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Yisisten sb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: : dica@alin ista.org. b
(n&o credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

a:cicfnnrinmndir:@rlinir:md\/nnficf'n nra hr / curitiha clinicaadventicta nra hr




