HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.

Fatura Individual

Atendimento

Paciente... MANOELLA CAMARGO CEREAL .|

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO

Sub Plano.:

Medico/CRM: ALEX WILLIAM CHOCIAI DA RCCHA / 45739

Guia......: 21738 Validade.:03/10/2024

Senha.....: 21738 Autoriz..:03/10/2024

Carteira..: 2117855 Validade.: 03/10/2024 Titular...: MANOELLA CAMARGO CEREALLI
: RUA PARANAGUA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCCRRO

Resumo da Conta

. 1476680 - MANOELLA CAMARGO CEREALLI Lote: 1849212 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.

03/10/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930

HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
03/10/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00%
ALEX WILLIAM CHOCIAI DA R - 4573¢ (5433135919 CLINICO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Em : 18/10/2024 12:28

Filme
0,00
0,00

Total da Conta:

Qtde VI Unitario

1 35,5845

Total :

Qtde VI Unitario

1 80,0000

Total :

Total Geral:

Total
35,58
80,00

115,58

V| Total

35,58

35,58

VI Total

80,00

80,00

115,58



,.«}\ HospitalXV ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA ALINE.ANJOS
PRONTO SOCORRQO ORTOPEDICO 03/10/2024 12:51:49
Atendimento: 1476680 Data do Atendimento: 03/10/2024

Prontuario: 1027047 Nome: MANOELLA CAMARGO CEREALL|

Sexo: FEMININO Idade: 16 Data de Nascimento: 01/04/2008

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: RUA PARANAGUA Numero 364 CEP: 83506040

Bairro: CACHOEIRA Cidade: ALMIRANTE TAMANDARE UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2117655

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

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

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apos a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condic3o de devedor solidéario e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos 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 diagnéstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutri¢do,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificaco(a), fica, portanto, o HXV, éxpressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, 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) hospitala ries) podera(do) ser feito & vista, ou mediante emissdo de boleto bancdrio, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde j4 autoriza a emissio do respectivo para pagamento.

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
deébito/crédito, acarretard n3o sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protec3o ao credito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corregdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

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

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualguer coagdo, simulagio e;/ou dolo.
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HOSPITAL XV DE C URITIBA
Formulario: Triagem e Classificacio de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinice o ( Irtopédico

L o - HospitalXv

Paciente : MANOELLA CAMARGO CEREALLI 16 ANOS Inicio da Triagem2:41:06.
e Fim da Triagem:12:44:04.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: o ORTOPEDICO

TRAUMA EM MSE MAQO / DEDO 1° , HJ

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:85bpm FR:18rpm Tax:°C Sat02:99% ECG:
Dor: |

Data: 03/10/2024. ANDREIA.OLIVEIRA



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manoella Camargo C==alli g@ﬁ«f
N¢ da Carteirinha: 2.11.7¢>°
Instituicdo: Colégio Curitib:~ > Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 01/C< 2008 N2 da Guia: 21738

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

03/10/2024 12:14:00 Sala de Aula em sala de aula

0O que aconteceu Partes do corpo

Ex.: bola bat« ] 10 jogou objeti -
Traum_a‘( S ' : 12 Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricao

Aluna prensou o dedo entre ¢ _as cadeiras.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Ana Raquel (41) 3225-1920
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
BESEKELEX)(NAO ATENDE TRAJMA 212 XV de Novembro 522 Alto da Xv Eﬁ; g%igggg?
Observacoes

Foi colocado gelo no local e /15ado a familia para encaminhamento ao medico

/_\
e [ Tibule oot e g

3(7 Rosemeri Alves da Paixdo

CNPJ: 76.726.884/0053-59 o
: [ A fovis Yd ANO ADVENTISTA BOM RETIR
Kgsem&?ﬁ.ﬂ ves da Paixdo Edf&i?ﬁ‘ng:;:lansmc fFundamental e Ensino Médio
Secretdria - “it0 06/2019 Rua Nilo Peganha, 501 - Bomn Retiro

CEP: 80520-000 - Curitiba - PR

Fone: 3225-1920/ 3051-8640
E-mail: ccabr.asp@educaduemista.org,.br

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Inst tuicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assist=nciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE T 217
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N*Gula o Prestacor 21738
Folha: 17

1|1 - Registro ANS | I3‘ Numero cia Guia Principal ‘ o - - S =
000000 I
|14 - Data de Autorizacdo 5- Senha. - 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora o
r 03/10/2024 21738 [ 21738 *
Dados doBaneficlarla B i I ililiE i Bl i L
8 - Numero da Carteira |9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero da Cartéio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
2117655 0311072024 MANOELLA CAMARGO CEREALLI - JL N ‘
13—Cddigpd‘a Operadora 14- Nome do Contratade - - ) ' cl if' -
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA S e ey AN, Chiociel €07 _/ 7‘
15 - Nome do Profissional Salicitante ) 16 - Conssino Profissional | |17 - Namero no Conselho 18- UF |[19-Codigo CBO |20 - Assinatura do Profissional Solicitante . _ (tiosp |
PLANTONISTA ‘ 06 L 0000 | 41 L ” 7 - ' |
| Dados da Solicitagio / Procedimentas a Examas Solicitados
121 - Caraler do Atendimento  ||22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica - S |
| 2 | 03/10/2024 |

%4 Tabela 25 - Codigo do Procedmento 26 Descrigho T = e ——————— = B — o7 i, 98 TR A

ou Item Assistencial
B J

L - : E = |

Dados do Contratado Executante

i"z'e - Codiga na Operadora 30 - Nome do Contratado —— | |

7653051800107 | HOSPITAL XV LTDA - - _ || 3008585 |
‘Dadas do Atendimento =

i'az - Tipo Atendimento |33- Indicat;_éo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) o isd - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

:—d« @ Exames
6-Pata 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimentc 41-Descrigdo - 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Rcr 46-Valor Unitario 47-Valor Total |
1 03/10/2024 12:49 12:49 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 001 | 80.00 80.00

(86 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiano ou Responsavel N - = === = ==
Al 3. | CRN B 7 I Qe @y ‘
|
| e e [ A R 8 VI 10- [ o |
58 - Observagao / Justificativa i
|
|59~ Total de Procedimentos (RS) |'66ff{7|a| de Taxas e Aluguéis (R$) | [61- Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) |84 - Total de Gases Medicinais (R§) | |65 - Total Geral (RS) |
|
| 80.00| | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.00
S | - ) E—— s : I L SE———— R T —e e )

67 - Assinalura do Beneficiario ou R | |68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

Impresso por: ALINE ANJOS DatafHora 03/10/2024 125141 Contallote 1849212 Atengmento: 1476680 CanvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 RA_ Q ) 1 ) *
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/ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 21
Z C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2- " Gula o Prestador 21738 |

7 %- Folha: Lid ‘

4

1000000

Registro ANS J 'i Numero da Guia Principal

4

= — | s ————— - Data do Valdade da Senhz | Wﬁ;ﬁ;ﬁéuiémmim pela Operadora S ]
03/10/2024 || 21738 121738 o SR

Data de Autorizacdo

' Dados do Beneficlario

- Niar o Cartira = Valicade da'Carinira 10 - Nome B ”11 Nimero do Cartéo Nacional de Saude o ]ITZ Atendimento a RN J

MANOELLA CAMARGO CEREALLF

12117655 |

031 0/2024

|13 - Codigo da Operadora '7‘I F4 Nome do Contratado

|76530518000107

HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTONISTA

16.- Conselho Profissional | |17 - Nmero no Conselho ‘15 UF Hw Cadigo CBO }2?) - Assinatura do Profissional Solicitante

06 0000 | 41

‘ |21 - Cardter do Atendimento

22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica

03/10/2024

24 - Tabela delgodu Procedimento 26 - Descrigao o - ' - T 27 Qesaic. 28 QuAutariz
ou llnm Assistencial 4 3 ‘

Dados do Contratado Executante
A

29 Cédigo na Operadora

765305180001 07

| 32: T\pc Atendimento

Mﬂw}mcmw

30 Nome do Conlralado N ' N - o . ) }Sﬂ-aigGCNE'S ]

[_OSPITAL XV LTDA 3005585 |
Eﬂ Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento Atendimento

33 - Indi G de Acidente (i ou doenga slac

9

11’

Bé-pata 37 -Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao ~ 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total 1
1 03/13/ 024 12:49 12:49 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCGCRRO 001 1.0 80.00 80.00 ‘

w d*] Profissional{is) Ex-ﬂmnu(l]

49-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Cod na eperadara/cPs E1 N

s

| 56 - Data de Realizago de Procedimentos em Sénie 57 - A ira do Beneficiario ou Responsavel ]
(e
d = 4~ JEeen = 6- L SO = &= __ i b . 10- [ ‘

! / 3- A ; - ;) R ) : e = 7- J: e 9- / /

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R§) | 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) "‘ [61 - Total de Materiais (RS)

165 - Assinatura do Responsdavel pela Autorizagao ‘

: iﬁz - Total de OPME (FLS‘] o | 63 - Total de i@;{:a‘menm;(ﬂ&)_ "] [p4-Totalde Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

‘ w ' i
0.00 ~ 0.00 0.00 80.00

80.00 0.00 0.00

67 - Assinatura do Beneficiario gy Responsavel
[ 4

68 - Assinatura do Contratada

{
!

BT Vs

Impresso por ALINE ANJOS Data/Hora: 03/10/2024 12:51:41 Conta/Lote: 1849212

ConvendCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 R 1 QO 1 9 *

‘\mendmeqlo 1476680



HOSPITAL XV LTDA XV DE NOVEMBRO 2223

)] lospil:
JrHeY a0 - Sistema de Garendiamento da:Unidade
Relatorio de Prescrigéc / Evolugao

PRESCRIGAO.: 1674377 DATA: 03/10/2024 13:00
USUARIO....: ALEX.ROCHA
ATENDIMENTO: 1476680 DT NASC: 01/04/2008 (16A 6M 3D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1027047 - MANOFLLA CAMARGO CEREALLI
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 03/10/2024 12:49 0 DIAS(S) INT

MEDTCO, . ...: ALEX WILLIAM WIAI DA ROCHA
UNTD. INT..: PRONTQ SOCORF RTOPEDICO LE
CTT : S602 CONTUSAC OUTRAS PARTES

*1A7RRRN*

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade
1 MAO OU QUIRODACTILOS 1
(ESQUERDA)40803120
Obs.: AP + I

ETE . &

DO PUNHO B

PRESCRIGAO MEDICA

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ALEX.ROCHA
Data....: 03/10/2024 13-01

12 VIA

Rubrica do
Medico

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

COBERTURA:

CTCLDEsy LY

Frequéncia Data Horarios

ALEX WILLIAM CHOCIAil DA ROCHA
CRM: 45739

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Geren-izmento Ambulatorial Emitido por: ALEX.ROCHA
Relatorio de Diagnostico de /tendimento Em: 03/10/2024 13:43

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1476680 Prontuario: 1027047 SAME: 1027047 Hora Atend: 12:49 Data Atend:03/10/2024
Paciente.................. : MANOELI | A CAMARGO CEREALLI Idade: 16 a

Enderego................. : RUA PAIRANAGUA

= 1y o S : CACHOE I1HA

Cidade nmamnsa :ALMIRANTE TAMANDARE UF..: PR CEP: 83506040
CoNveNio....cccceevennnns :CLINICA “DVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............. S602 - CLNTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 03/10/2024 Hora Saida : 13:42

Prestador da Evolugdo Médica: 1918 ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA

HDA
CONTUSAO DE POLEGA ESQUERDO APOS PRENSAR O DEDO ENTRE CADEIRA E MESA NA ESCOLA
DOR LOCAL EM 1 MCF

EXAME FISICO
AO EXAME
PELE INTEGRA
DISCRETA HIPEREMIA
ADM PRESERVADA
TENDOES INTEGROS
TESTE PARA LESAQO COL UNAR POLEGAR NEG
SEM DESVIOS DE EIXO
DOR A PALPACAO DE FALANGE PROX POLEGAR
NV PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FX OU LX AGUDA
DIAGNOSTICO
CONTUSAO DO POLEGAR

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DO POLEGAR

TRATAMENTO
ORIENTO PACIENTE QUANTO AO QUADRO
ANALGESIA PARA CAGA
ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO AO PA NA VIGENCIA DOS MESMOS
CRIOTERAPIA

ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCGHA /45739
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

f_)"HospitaIXV

Atendimento....: 1476680

e 834661
Paciente............. MANOEL LA CAMARGO CEREALLI
Convénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol.......: ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA
Data do Exame.: 03/10/2024

RADIOGRAFIA DO 1°QUIRODACTILO ESQUERDO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

N&o se observam alteracées ao nivel dos espacos articulares.

04 de Outubro de 2024

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO

CRM 30639

Hospital XV



