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HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\
Fatura Individual Em : 06/05/2024 14:47
Atendimento: 1424159 - MAIRUS VELLOSO GOMES Lote: 1767574 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA -
Paciente... MAIRUS VELLOSO GOMES
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA / 036997
Guia...... 1 16629001 Validade.:23/04/2024
Senha.....: 16629001 Autoriz..:23/04/2024
Carteira..: 278280 Validade.: 01/01/2025 Titular....: MAIRUS VELLOSO GOMES
: HAYTON DA SILVA PEREIRA
Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)
Resumo da Conta
Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
TAXAS 43,00 0,00 0,00 0,00 0,00 43,00
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64
HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00
Total da Conta: 138,67477
TAXAS
298 AMBULATORIOS
Prssadinaiiic Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
02000018 TAXA DE SALA DE GESSO UND 100,00% 1 43,0000 43,00
Total : 43,00
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
; ; Qtde VI Unitario VI Total
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
23/04/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 30,64
HONORARIOS MEDICOS
298 AMBULATORIOS
; ; Qtde VI Unitario VI Total
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
23/04/2024 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTAATO 100,00% 1 65,0000 65,00
JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA - 036997 07756625935 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 138,64



DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 16629001

Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Namero &8 Guia Principal

000000

(4~ Data de Autorizacao 5~ Senha (6~ Data de Vaiidade da Senhe | [7 - Namero da Guia Atibuido pela Operadora
23/04/2024 16629001 1 6629001

a Namero da Carleira e - Validade da Carl 10-Nome T ][t - Namero do Cartéo Nacional de Satide ' ~ [[12- Atendimento a RN
278280 1/01/2025 MAIRUS VELLOSO GOMES ‘ l N

13 Cwmodn()pemdom 14 Nome do COnlmado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Ntimero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO A doP

JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 06 036997 225270

21 - CarélerdoAlemlmamo 22 Dmaaswemlo 23 - Indicagdo Clinica

{ 1 23/04/2024 15 dias de fratura SH2 sem desvio do polegar dir.

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou Item Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

29 - Cédigo na Operadora ‘FO Nome do Contratado

7653051 80001 07 HOSPITAL XV LTDA

.31 cwmcues
‘ 3005585

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1

6-Data 37 -HE, Im.c:.al 33 Hr. Fxnal 39-Tabela 40- Proced:.mento 41~ Deucru;éo

1 23/04/2024 13:37 13337 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE
2 23/04/2024 13:58 13:58 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
001 1.0 65.00 65.00
001 10 30.64 30.64

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50 de na operadora/CPl-‘ 51 Nome do Prot‘lu:.onal

52-Conselho Prof 53-Numero no Conaelho 54‘-UF 55—C(>digo C§O>

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 -
1- / / 3- /. / 5- . /.

2- /. /

lm-mmuemm)

66 - Assil do i pela 67 - Assinatura do Beneficirio ou Responsével

Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI Data/Hora: 06/05/2024 14:47:14 Conta/Lote: 1767574 Atendimento: 1424159

ConvénidcLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

Pagina: 1/1

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
000000 16629001
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
76530518000107 J HOSPITAL XV LTDA 3005585
6-CD 7-Data  8-Horalnicia 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red..  15-Valor Unitério - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
3= 07 2310412024 135500 @ 13:55:00 18 60023236 1 036 1.00 43.00 43.00
20 -Descrigio:  TAXA POR USO/SESSAO DE SALA DE COLOCACAO/RETIRADA DE IMOBILIZACAO GESSADA OU NAO GESSADA.

Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI

Data/Hora: 06/05/2024 14:47:16

Conta/Lote: 1767574

Atendimento: 1424159

ConvénioCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

767574
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Mairus Velloso Gomes ; | v a
N¢ da Carteirinha: 2.78.280 : ADVENTIST MEDICAL

Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 03/04/2013 N2 da Guin: 16629.001
Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
22/04/2024 16:52:45  Gindsio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torgao - 12 Dedo Mao Direita
Descricao

0O estava em aula de educagao fisica quando caiu e foi apoiar a mao torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Monitor Matheus | (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Matheus 08/04/2024

Local de atendimento Endereco N¢ Bairro . Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 | (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv ' (41) 3218-2181

Motivo do Retorno

Retorno para avaliacao e acompanhamento referente a fratura no dedo polegar direito.

ASS. - é%um\z%u@ S

PR e —

@\ Fabio Bittencourt Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dosatendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP): 15.116.763/0004-12
‘ ' Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 - :
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba .Clinicaadventista.org.br

Impresso por: Fabio Bittencourt Machado £ ldel
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE ey
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N" Guia no Prestador 1424159

Folha: 1.4
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
0
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
278280 MAIRUS VELLOSO GOMES N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado Dr. 0ao l:.llaS Ferl"eu‘a
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA Mﬁ,nj”,n / CRM.DR 26907
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18 - UF (|19 - Cédigo CBO 20 - Assi do Pr e e PN SR
JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 06 036997 41 ||225270
Dados da ! e Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
1 23/04/2024

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio

e Aeistacial 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 3 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
° relacionada)
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
»
dofs)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizac8o de Procedimento em Série 57 - Assi do iciario ou vel
& ] (T, O R, MOS0 (0 (| (. G G, (S i (S L 5-L_L_I I ] S| S ) NS N (| 9-_I_u 1 ] [
g IR O O DG 1 O R o L = S, o el K T Y 0N Sl U 1 W S ] . CET Y, O S o A . i, R N 7 O o T
58 - Observagéo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) Fa«al Geral (R$)

66‘- Assinatura do 1 pela Autori —’ 'm; i %” Zﬂé P )/‘ %"w {7 T ’LAssinamm do Contratado

Impresso por: JOICE.OLIVEIRA Data/Hora: 23/04/2024 13:39:18 ContalLote: Atendimento: 1424159 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA **







,-}\ HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

-

AMBULATORIO JOICE.OLIVEIRA
AMBULATORIOS ) 23/04/2024 13:38:50
Atendimento: 1424159 Data do Atendimento: 23/64/2024

Prontuario: 1015193 Nome: MAIRUS VELLOSO GOMES

Sexo: MASCULINO Idade: 11 Data de Nascimento: 03/04/2013

RG: 166073049 CPF: 80161339913 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: HAYTON DA SILVA PEREIRA Numero 690 CEP: 82810170

Bairro:. CAPAO DA IMBUIA Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 278280

Médico: JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA CRM: 036997

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricio,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsével, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderd(do) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderao ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o {a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - G ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretard ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
corregao monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo.

A /Wéeﬂ//%ﬁ

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV LTDA . Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoriai Emitido por: JOAO.BRAGA
Rglatério de Diagnostico de Atendimento Em: 23/04/2024 14:38

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1424159 Prontuario: 1015193 SAME: Hora Atend: 13:37 Data Atend:23/04/2024
Paciente.................. : MAIRUS VELLOSO GOMES Idade: 11 a

Endereco................. : HAYTON DA SILVA PEREIRA

Balrro: qcasiis 200 : CAPAO DA IMBUIA

Cidade.........cccouvenne. :CURITIBA UF..: PR CEP: 82810170
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO

Data Saida............... : 23/04/2024 Hora Saida : 14:35

| Prestador da Evolugdo Médica: 1759  JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA

HDA
15 dias de fratura SH2 sem desvio do polegar dir.

EXAME FISICO
Sem queixas algicas a mobilizagéo do polegar

DIAGNOSTICO - HISTORICO
fratura em consolidagdo

TRATAMENTO
imobilizac&o por tala de velcro
oriento cuidados com refratura
retorno imediato se sinais de alarme

JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA /036997
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



14 > HXpitalxV HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Pagina.: 1/1
Emitido Por: JOAO.BRAGA

" Relatério de Prescrigdo / Evolugédo Data....: 23/04/2024 13:58
PRESERICAO.: 1617387 DATA: 23/04/2024 13:55
USUARIO....: JOAO.BRAGA 12 VIA
ATENDIMENTO: 1424159 DT NASC: 03/04/2013 (11A OM 21D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1015193 - MAIRUS VELLOSO GOMES | |
PESOL . .oe aler o ALTURA: SUP. CORPOREA: |
INTERNAGAO.: 23/04/2024 13:37 0 DIAS(S) INT Rubrica do
- Médico
MEDICO.....: JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA SERVICO:
UNID. INT..: AMBULATORIOS LEITO..: COBERTURA:
CID........: S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO. .3 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
*14241KQ* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA) 1 |
Obs.: rx polegar direito ap + perfil (Sem o gesso).

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 C.C. RETIRADA DE GESSO 1 [23/04] . 13

|-> SERRA PARA GESSO 1 UNIDADE ’ .

@
JOXGELIAS FERREIRA BRAGA

CRM: 036997

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



#HOSR!TAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por:JOHN.BERMIRI
Relatério das Evolugdes/Anotacdes Em: 23/04/2024 14:35

-

Periodo de 23/04/2024 a 23/04/2024

Atendimento: 1424159 MAIRUS VELLOSO GOMES Nascimento: 03/04/2013
Maze: SURIAM VELLOSO
Internacdo:  23/04/2024 CID: S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servigo: Médico: JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA
Evolugcao/Anotacgao: 00680543 Data: 23/04/2024 Hora: 14:33

PACIENTE ADMITIDO NO AMBULATORIO PARA CONSULTA DE RETORNO. APOS AVALIACAO MEDICA, REALIZADO
RETIRA DE GESSO,CONFORME PRESCRICAO. LIBERADO APOS COM RECEITA E ORIENTACOES MEDICAS.

2053 JOHN LUCAS BERMIRIO
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1773342

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




