JOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
Av2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio

~atura Individual

pagina : 11
Emitido por : CAMILA.ROS!
Em: 06/07/2023 14:54

Atendimento: 1324001 - MANUELLA FELIZARDO CAVALARO Lote: 1610115 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

paciente... MANUELLA FELIZARDO CAVALARO
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Sub Plano.:
Medico/CRM: GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN / 20141

Validade.:07/06/2023
Senha...... 11763 Autoriz‘.:07/0612023
Carteira..: 2791632 Validade.: 30/12/2023 Titular.... MANUELLA FELIZARDO CAVALARO

: MARANHAO

Procedimento: 10101038 EM PRONTO SOCORRO

Plano......

-

RN P LD WETRRL

Resumo da Conta
Srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
:XAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64 -
CcOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00

Total da Conta: 95,64

JONORARIOS MED!

T s

‘XAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
07/06/2023 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
|ONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
07/06/2023 10101038 EM PRONTO SOCORRO UND

CLINICO

GUILHERME ANTONIO SILVA S - 20141 02188638964

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE

Qtde VI Unitario VI Total
e At S e
1 30,6400 30,64
Total : 30,64 .
%Proc. Otde ViUnitario  ViTotal
s PR
100,00% 1 65,0000 65,00
Total : 65,00
Total Geral: 95,64
E ASUA SAUDE



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE phsase s 4117683 )

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 1:14

1 - Registro ANS 3 - Namero am Guia Principal
— — ll]l i
4 - Data de Aulorizaco _ 5 - Senha 6 - Data de Validade da wg:n 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

oiom\mowwll_ 11763 i e S

Dados do Beneficisric

8~ Namero da Carteira Jjﬂm&m&w& Carteira
12791632 130/12/2023

12 - Atendimento a RN
N

10 - Nome :
_<_>Zcm_.r> FELIZARDO CAVALARO e

Dados do Solicitante : i : ; e G :

13- Cédigo da Operadora ————— [14 - Nom® do Gontraiado e e oo o e
76530518000107 _ HOSPITAL XV LTDA 2

15 - Nome do Profissional Solicitante \J 6 . Conselho Profissional | |17 - Niamero no C E _o Codigo CBO 20 - Assi do jonal Solici ‘ld

_\Ol—h:lrIm_kZ_m ANTONIO SILVA STRATMANN 06 20141 41 NNmM 70

Cados da i Exames % et i 4 - £ f

(37 - Carater do Alendimento _||22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicacao Clinica :

ﬁl 2 07/06/2023 TRAUMA DIRETO EM POLEGAR DIREITO HA CERCA DE 4 HORAS ATRAS COM HIPEREXTENSAO DO POLEGAR, QUEIXA

57-GiSofle. 26 - QUAutoniz.

74 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrico
ou ltem Assistencial

Pados do Contratato Executante e 5 il i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - C6digo CNES
76530518000107 IOm_u_._.Z. XV r._.U> 3005585
Dados do Atendimento : A i i
32-Tipo A i it ﬁ.wm T indicacko de Acidente (acidente ou doenga relacionada) W A_vo de ogmzsm mm Motivo de m:oQ:.mBm:S do Zm:a_:..o:.o
e A e oA : :.,”.., % f.\ sHpm SR s G 4 3 ;

[36-Data wq Hr. HE.OHNH 38-Hr. mknmw 30-Tabela 40- mvn.oomnb.:_mbno pH Ummnnvﬂwo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. A5-Fator R/Acr am|<wwon ca.nvnvo 47-Valor Total

1 07/06/2023 10: 46 10:46 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

2 07/06/2023 11:46 11:46 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 30.64 30.64

Wentiticasha o) profissonsis Bxecuarels e R T o

48-Sg.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF mm-noapoo nmo

56 - Data de Realizagho de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- / / 3- /. / 5- / / 75 / / 9- )

6- I / 8- / I 10-

_N‘.xl.\‘\ . Boeord] L

58 Observagfio/ Justificativa : : S e . - o
160 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Tolal de Materiais (R$) | [62- Total de OPME (RS) 53 Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS)
0.00 0.00 0.00 0.0

53 - Total de Procedimentos (R$)
j om.m\», 0.00

do ponsavel pela A

85 - Total Geral (R$) .
0 - 95,

68 - Assinatura do Contratado

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

S NS Ll S DatalHora: 06/07/2023 14:55:13  Conta/Lote: 1610115 Atendimento: 1324001 ConvéniLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA % A D \‘ 3 A A n %*



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuella Felizardo Cavalaro V
N2 da Carteirinha: 2.79.1632

Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 30/03/2007 N2 da Guia: 11763

Data da Ocorréncia = Horario  Local | o Atividade

07/06/2623 07:49:00 Quadra | - Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

I‘:’al;rﬂsrgx.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto | 12 Dedo Mo Direita

Descrigao

Durante a atividade esportiva, a bola de vélei bateu no polegar da mao direita. E consequentemente a Manuella sente
muita dor no local!

Testemunha da ocorréncia Telefone

Katia (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros ’ Data

Rogério * 07/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA . 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41)3218-2181

-

Observacoes

Fizemos o atendimento e colocamos gelo no local. Estamos tentando falar com os pais, mas por enquanto sem sucesso.
Mesmo assim ja fiz 0 encaminhamento para o Hospital XV. E continuo tentando o contato com os pais.

Ass.:

Rogério Pereira De Santana

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:
httpsi//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao cgedenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Rogério Pereira De Santana ldel 4 7/06/2023 08:20
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

A -N° Gui 11763
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT N PR

| 66 - A do pela A

Folha: 1.4
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data de Autoriza¢do 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe _ 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
07/06/2023 11763 1111763
Dados do Beneficiério . ,
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
2791632 30/12/2023 MANUELLA FELIZARDO CAVALARO N
Dados do Solicitante .
{[13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO
?;zqoz_mdy 06 0000 41
5 %
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 07/06/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA ﬁ 3005585
Dados do Atendimento
32 - Tipo 33 - Indil de Acidents ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da ' Exames
R6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr .A 6-Valor Unitario 47-Valor Total
1 07/06/2023 10:46 10:46 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00
dofs) P
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Datade de P em Série 57 - ado iario ou avel
I ) 3- 5-__ 1| Y 9-___I__I
12-___1__1 4-__ I 6-___ I I 8-___ I I 10-___ /I
58 - Observagao / Justificativa
_mo‘.._.o.u_ de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Zmnc:uwmdmle o 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) _
65.00 0.00 o.oL 0.00 0.00 65.00

67 - A 68 - Assinatura do Contratado

=

Impresso por: PATRICIA.ROSA

ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Atendimento: 1324001

Data/Hora: 07/06/2023 10:47:14 Conta/Lote: 1610115

*ANRANA141R*
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador A ‘_ Nww

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacéo

07/06/2023

5 - Senha

11763

6 - Data de Validade da Senhe 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora

11763

Dados do Beneficidrio

8 - Niimero da Carteira

2791632

9 - Validade da Carteira

30/12/2023

10 - Nome

12 - Atendimento a RN

N

11 - Nimero do Cartéo Zmao_jﬂ

Dados do Solicitante

MANUELLA FELIZARDO CAVALARO

13 - Codigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

PLANTONISTA

ﬁw - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

06

17 - Ndmero no Conselho

18 - UF

41

19 - Cédigo CBO

0000

Ex;

Dados da Solicitagio

21 - Caréter do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagdo

07/06/2023

23 - Indicagéo Clinica

24 - Tabela

25 - Cédigo do Procedimento
ou Item Assistencial

26 - Descrigdo

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

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

76530518000107

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

31- Cédigo CNES

3005585

|

| Dados do Atendimiento

[32-Tipo 33 Indi

04

de Acidents ou doenga

9

34 - Tipo de Consulta

1

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

1 07/06/2023 10:46

10:46 22 10101039

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

001

1.0 65.00

65.00

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

dols)

(s) P

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho

54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - A do B iario ou
iz 1 & 3-__ I 5-__ I 7- I 9-__ /|
2-_ | 4 4-__ 1| 6-_ /| 8-_ /| 0-_ /|

58 - Observagdo / Justificativa

1159 - Total de Procedimentos (R$)

65.00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

62 - Total de OPME (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

0.00 65.00

pela

61 - Total de Materiais (RS) 2
0.00

67 -

do B

out

T N
ﬂ >,

68 - Assinatura do Contratado

! Impresso por: PATRICIA.ROSA

Data/Hora: 07/06/2023 10:47:14

—.

Conta/Lote: 1610115

Atendimento: 1324001

ConvénicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

e 4 AN M N A4 4 L



Servico de Radiologia

HospitalXV

Atendimento....: 1324001

| 742642
Paciente............. MANUELLA FELIZARDO CAVALARO
Convénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol....... : ABNER ALVES FERREIRA
Data do Exame.: 07/06/2023

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

Nao se observam alteragbes ao nivel dos espacos articulares.

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779

Hospital XV



&Hmspita]x\/ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA PATRICIA.ROSA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 07/06/2023 10:47:26
Atendimento: 1324001 Data do Atendimento: 07/06/2023

Prontuario: 998376 Nome: MANUELLA FELIZARDO CAVALARO

Sexo: FEMININO Idade: 16 Data de Nascimento: 30/03/2007

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: MARANHAO Numero 23 CEP: 83040060

Bairro. BONECA DO IGUACU Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2791632

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: NELSON CAVALARO Parentesco: PAI

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsével 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 condicio de devedor solidario e
principal pagador dos depésitos 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 diagnéstico terap@utico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrigdo,
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 responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV n3o se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancério, 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 emisséo do boleto bancario, desde j& autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

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

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Satide (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 coacdo, simulagdo e/ou dolo.

)
o S|

[

Paciente e/ou Responsavel



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GUILHERME.STRATMANN
" Relatorio de Diagnoéstico de Atendimento Em: 07/06/2023 19:22

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1324001 Prontuério: 998376 SAME: 998376 Hora Atend: 10:46 Data Atend:07/06/2023

Paciente.................. : MANUELLA FELIZARDO CAVALARO Idade: 16 a

Enderego................. : MARANHAO

Bairro.....cccoeveecunennn. : BONECA DO IGUACU

Cidade......ccccueu........ :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83040060

Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............. $625 - FRATURA DO POLEGAR

CiD's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 07/06/2023 Hora Saida :19:22

| Prestador da Evolugdo Médica: 3 GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN ]
HDA

TRAUMA DIRETO EM POLEGAR DIREITONHA CERCA DE 4 HORAS ATRAS COM HIPEREXTENSAO DO
POLEGAR, QUEIXA-SE DE DOR EM REGIAO DE IF DO POLEGAR

EXAME FISICO ‘
PELE INTEGRA, DOR A PALPAGAO AUMENTO DE VOLUME E EQUIMOSE EM INFERFALANGICA DO
POLEGAR DIREITO.

DIAGNOSTICO
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL 1° QDD

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL 1° QDD

TRATAMENTO
IMOBILIZACAO COM TALA DE ALUMINIIO CONFORME ORIENTACAO DO DR RODRIGO SCUSSIATO.
PRESCREVO FLANCOX E LISADOR DIP:

30722349 éa

\
GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN / 20141
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1

HospitalXV
,.3., 3 MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por; LARISSA.PAULA
Relatério de Prescrigédo / Evolugéo Data....: 12/06/2023 (08:37
PRESCRIGAO.: 1500636 DATA: 07/06/2023 11:45
USUARIO....: ABNER.FERREIRA 22 VIA
ATENDIMENTO: 1324001 DT NASC: 30/03/2007 (16A 2M 14D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 998376 - MANUELLA FELIZARDO CAVALARO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I,
INTERNACAO.: 07/06/2023 10:46 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA:
CID........: S625 FRATURA DO POLEGAR CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*42A274ANN1* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1  MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA) 1 \
Obs.: AP + OBLIQUO + PERFIL 1° QDD

ABNER ALVES FERREIRA
CRM: 45201

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



abvorlilal AV LIDA = AV DbE NOVEMBRO 2223 Pagina..: 0001 / 0001

MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: REBECA.GOMES
Relatério de Solicitacdo de Exames Data....: 08/06/2023 18:36
PRESCRIGAO.: 1500636 DATA PRESCRIGAO: 07/06/2023 11:45
SETOR SOLIC: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO NR CARTEIRA: 2791632
ATENDIMENTO: 1324001 VALIDADE: 30/12/2023
PACIENTE...: 998376 - MANUELLA FELIZARDO CAVALARO NASC: 30/03/2007 16A 2M 10D
ORIGEM ATD.: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO CLASSIFICACAO DE RISCO:
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBRA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESTADOR..: 45201 ABNER ALVES FERREIRA
ACOMODACAO. : LEITO:
UNID INTERN: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
CID........: S625 FRATURA DO POLEGAR USUARIO: ABNER.FERREIRA
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nio Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 4 RADIOLOGIA
Exames otd Pedido Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatur.
MAO OU 1 *742642* 07/06/2023 *q7’3r)84* 32030126
UIRODACTI 11:45 - bt
Q 742642 973584 AT
LOS
(DIREITO)

Observacdo: AP + OBLIQUO + PERFIL 1° QDD

ABNER ALVES FERREIRA
CRM : 45201

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



