HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL] Conta: 95528

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 Data: 14/08/24 - 16:35 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

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

338003 ] LORENZO VANZO ANTUNES ] 01/08/2012 ] INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |

Segurado : Médico : Matricula : Guia ;

LORENZO VANZO ANTUNES 36997 - JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 2324858 1691901

Setor ELETIVO

C.I.D D=

Tratamento Principal : 10107012 - Em consultério (no horéario normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 15/05/24 - 14:13

Especificacdo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total _Sub Total
Exames Raio X
Punho 40803112 1 40,68 40,68
40,68
Sub-Total Exames Raio X: 40,68
Valor Total da Conta: R$ 40,68
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
36997 JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 77.566.259-35
10101012 Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 115,68

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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



HOSPIT AR

Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06
e-mail: hospitalnovomundo@hospitainovomundo.com.br

NOVO MUNRO Emissdo:  17/05/2024
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n°: : 338003 Sexo: M Data Nasc. : 01/08/2012
Paciente : LORENZO VANZO ANTUNES Idade: : 011.09.16
Enderego : RUA OLIVEIRA VIANA, 3156 RG : 156628999
Bairro : BOQUEIRAO Cidade : CURITIBA CPF
Estado : PR Profisséo : Fone Res.
Nome do Pai : AGUINALDO ANTUNES DA SILVA Fone Com. :
Nome do Mde : JOSIANE BARRETO VANZO ANTUNES DA SILVA Celular 1 41998340733
Médico : JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacao Est. Civil : Solteiro (a)
Matricula : O
Validade : 31/12/2024
Procedimentos : 10101012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelec Ref. por
Dt. consulta: 15/05/2024
CONSULTAS
Data: 15/05/2024 Hora: 14:29
CID: Descricao:
Procedimento:
RETIRADA DA TALA
Queixas/Histéria morbida atual e pregressa:
4 SEMANAS TTO CONSERVADOR DE FRATURA EM TORUS.
AUSENCIA DE DOR
SEM OUTRAS QUEIXAS
Exame Fisico:
SEM DOR NO FOCO DE FRATURA
Hipotese diagnéstica/Radiografia(s) - Laudo:
FRATURA CONSOLIDADA
Conduta:
ORIENTO CUIDADOS
RETORNO GRADUAL AS ATIVIDADES /
Data: 15/05/2024 Hora: 14:28 o8 4 "
fng Sl e 0 29
CID: Descrigao: /09% é/
I %
Solicitacdo de Exames Co,
B, 7. %
40803112 - RX - Punho 534 %
%

RX PUNHO ESQ AP + P




INSTITUICAO ADVENTISTA -

2-N°daG

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

i 1 -Regisfro ANS
000001

|3 — Numero da Guia Principal

Suia do Prestador

191

4 - Data da Autorizagao

15/05/2024 00

191
ﬁ’.mm::»

J DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
FICHA 338003

12-Atendimento a RN

Dados do Beneficiario
i)

8 - Namero da Carteira
0

- Validade da Carteira
31/12/2024

F

€ - Data de Validade da Senha 7 -Numero da Guia Atribuido pela Operadora
31/12/2024 191
10 - Nome

89 - Nome Social
LORENZO VANZO ANTUNES

{8

Dados do Solicitante

13- Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 07
P &P

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI A%/ ,Oo«w
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Ndmero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do ?o:wmmc:m_/wgw,ﬂmﬁwmvc ]
JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 06 36997 PR 0 70»\ )
Dados da Solicitacio/Procedi istenciais Sclicitados : a%v yz&rﬁ rauﬁm
21~ Carater do Atendimentd [22- 23 - Indicagao Clinica &

1 _ 15/05/2024 ﬁ o

25-Codigo do Procedimento . 26 - Descricdo 27 - Qtde. Solic 28-Qtdesaut,
22 0010101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECI 001

\ 24 -Tabela
|

(n-l\b)l\J-—\

Um%w do Coniratado Executante

31 - Codigo CNES

_Nw Codigo na Operadora
r 77576668000106

30 - Nome do Contratado
HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

3033910

Dados do h_mw twimento

32-Tipo de bam:n_gm:»o 11_ _ww -Indicagze de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do >»m:&3@:3g —H. Regime um%_‘az&sm:»o 4_ —M.wm_..am On:umnmo:m_[a
e : e’

Dados da Execusdo | Procedimentos e Exaines Realizados : i

[ 36-Data 37 - Horalnicial 38 -Hora .Ezm_ 38 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47- Valor Total (RS)
1 15/05/2024 i4:13 a 14:13 22 0010101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL QU PREESTABELECI 001 1,00 75,00 75,00
2 e e a
3 % a
4 a
5 a
Identificagdo dols) Profissional{is) Executante(s) : :
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55 -Codigo CBO
“\,’ 1 12 JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 06 36997 41 0
56 - Data de Realizac@o de Procedimentos em Série 57 -Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 15/05/2024 34 J 5 _/ [ (O (R 9 4 4

2_Jr 4 _/ | 6 [P - 8 | [ 10_/ /

58-Observacao | Justificativa

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

Auw -Total de Procedimentos (R$)

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

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00 0,00

62- Total de Ov_sm (R$)
\ 0,00

17 s

61 - Total de Materiais Axm;,
0,00 4

75,00

75,00

65 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

\%} 68 - Assinatura do Contratado

[~ *!mﬂ >mm5m»:ﬂWn0m mﬁlﬂw

r




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluryo: Lorsprn Ve
N® da Casrmn'mha*
institeizae: Colsgio ,w}v&r

Data de Nascimento; 01082015 N2 da Guiar 16818 00
Data do Retorny Hordrio  Local Atividade

WOT 46 Ginsgw Aule de sdusscio fuics
© gue aconteceu Partes do tarpo

Tare

Antebraco Bsquerdo

Descricha

W alung estavg i

& aula de sducachn

88 a0 defender a hols teve uma torcas no pulse esquerds

Testemuaha da ocorréncia Telefone

W) 30818600

Quem prestou primeires socorros Data
Latiatdn 17042024

Lucal de atendimento Endereco N®  Bairre Telefone
it~ NAG . ; 465 . A R, S
Ay, Bepubiics Argemtin Novo Munds (41) 30525800
, E CABECA Av. Repiblics Argemting 5 NOVD MG ) 4

Maotive do Retorno

pare acompanhamento da svoluclo ou liberacis

L hieseser
e

?ﬁu@ﬂﬁm‘m arvallio

Thiago Andrews Carvalho

Parg faturamente favor encaminhar esta guia de autorizacde, jJuntamente com @ faturs dos atendimentos
com codiges e valores discriminados, relatério detalhage da atendxménia & Nata FIS{EI para o kmk
{para prestadores) ou E-mail :
{nan credanmadas} tom o8 s;egumtes dad::s*

5 18, 118.763/0004-12
41} 3240-2919 oy (41} 08895.0157
éi’s:&iii&?ﬂﬂ;&}méu:ﬁc @clinicasdventista,org.be / curitiba.cinic caadventista.org.br

natituicdo

Sy Andrews Carvalts idel 1840572024



