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

Conta: 134843
Fone : 4130525600

Data: 07/04/25-12:19 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL
N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:
236659 ] MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA CONCEIGAO ] 15/11/1963 ] FUNDACAO SANEPAR
Segurado : Médico : Matricula : Guia:
MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA CONCEICAO 42669 - CAROLINA RIZZO SAGGIORO 87550300 1254
Setor PRONTO ATENDIMENTO
C.I.D P -

Tratamento Principal : 10101012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos :

Data do Atendimento: 04/03/25 - 07:48

Especificacdo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Taxa de Sala
TAXA POR USO/SESS+O DE SALA DE 60023236 1 20,14 20,14
COLOCAA+O/RETIRADA DE IMOBILIZAA+O GESSADA
OU N+O GESSADA.
20,14
Sub-Total Taxa de Sala: 20,14
Materiais
Ambulatério
ATADURA ALGODAO ORTOPEDICO 10CM X 1.8M 70034664 4 UND 7,36 29,44
ATADURA CREPE 10CM X 1,8M. 4 UND 13,46 53,84
ATADURA GESSO 10CM X 3M 70858802 4 UND 14,93 59,72
ESPARADRAPO 10 X 4,5 20 CMm 0,15 3,00
146,00
Sub-Total Materiais: 146,00
Valor Total da Conta: R$ 166,14
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO 322.321.868-81
10101012 Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 110,70
Valor Total de Honorarios: 110,70
Valor Total da Conta: 276,84

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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



HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI Conta: 134844

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

77.576.668/0001-06 Data: 07/04/25 - 12:20 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

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

236659 | MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA CONCEIGAO ] 15/11/1963 | FUNDACAO SANEPAR

Segurado : Médico : Matricula : Guia :

MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA CONCEICAO 42669 - CAROLINA RIZZO SAGGIORO 87550300 1314

Setor PRONTO ATENDIMENTO

C.l.D -

Tratamento Principal :
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 04/03/25 - 07:54

Especificacdo Cdodigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
PUNHO 40803112 1 41,72 41,72
41,72
Sub-Total Exames Raio X: 41,72
Valor Total da Conta: R$ 41,72
HONORARIOS MEDICOS
CRM Meédico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO 322.321.868-81
30721130 FRATURA DE PUNHO - TRATAMENTO  Cirurgido 100,00 1 0,00 0,000 44,86
Valor Total de Honorarios: 44,86
Valor Total da Conta: 86,58

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI




GUIA DE CONSULTA 2V cuancrresador 29469204032500511600

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
338648 5768170

4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN (Sim ou N&o)
87550300 31/12/2025 Néo

26 — Nome Social

7 - Nome 8 - Cartdo Nacional de Saude
MARIA APARECIDA OLIVEIRA CONCEICAO 705000434739559

9- Coédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

29469-2 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
CAROLINA RIZZO SAGGIORO CRM 42669 PR 225125

17 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 27 - Indicador Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
(9) NAO ACIDENTE

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela || 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

04/03/2025 (1) PRIMEIRA CONSULTA 22 (1.01.01.01-2) CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL
OU PREESTABELECIDO)

TELEFONE DO LOC.
0, NOVO MU ‘

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 —Numero da Guia Principal

2-N° Guia no Prestador 29469202042504362301

338648

4 - Data da Autorizagio 5-Senha 5814065373 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
02/04/2025 31/08/2025 5814065
Dados do Beneficiario . - . . . , .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 89 - Nome Social 12 -Atendimento a RN
87550300 31/12/2025 Nao

10 - Nome
MARIA APARECIDA OLIVEIRA CONCEICAO

Dados do Solicitante . - -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
57461-0 CAROLINA RIZZO SAGGIORO

15 - Nome do Profissional Solicitante
CAROLINA RIZZ0 SAGGIORO

16 - Conselho Profissional
CRM

17 - Niimero no Conselho
42669 1 )

18- UF 19 - Cédigo CBO
! PR 999999 ]

Dados da Soficitagao  Procedimentos oi ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitaggo 23 - Indicac&o Clinica 90 - Indicador Cobertura Especial

Urgéncia 04/03/2025

24- Tabela 25- Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut

122 e ... 20803112 RX - PUNHO 1 s
3.07.21.13-0 FRATURA DE PUNHO - TRATAMENTO CONSERVADOR

Dados do noiq&.muo Executante

31 - Codigo CNES

29 - Cédigo na Operadora
29469-2

30 - Nome do Contratado

3033910

Dados do Atendimento.

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|

91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

35 - Motivo de Encerramento de Atendimento

32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicacio de Acidente (acidente ou doenca relacionad
(9) NAO ACIDENTE

34 - Tipo de Consulta
(1) PRIMEIRA CONSULTA

(4) Pronto-socorro

Dnaum da Execucao / Procedimentos & Exames wamumn,om .
36 - Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descricao 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator  46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)
22 4.08.03.11-2 RX - PUNHO 1 .

22 3.07.21.13-0

FRATURA DE PUNHO - TRATAMENTO G

58 - Observagiio / dustificativa

nha FacPlan (5814065373 ) - Validade: ( 31/08/2025 ) - O procedimento foi solicitado no dia 0210412025 01:40 com 29 diafs)
- 30525600 * Guia ‘autorizada para aten

dimento de uraéncialemerasncia. A pertinéncia dos procedimentos ¢ sventos sers

analisada posteriormente e fodos os documentos/informacaes solicitados devem

64 - Total Gases Medicinais (R$)

 Identificaciio do(s) Profissional(is) Executante(s) . , . - . . .
48-Seq.Ref 49-Grau Part, 50-Cddigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Profissional 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cadigo CBO
1 0 57461 CAROLINA RIZZO SAGGIORO 57461 42669 PR 225125
2
3
4
56-Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L=l S e §= Ui A o= Gl
2= G 6- [/ 8- /| / 10- / /
retroative(s) (Login: 77576668000106). TELEFONE DO LOCAL DE ATENDIMENTO

65 - Total Geral (R$)

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas / Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$) 62 - Total OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

R$ 0,00 R$ 0,00

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou xmm”mo:m‘é 18 ,.x,ﬂ 68 - Assinatura do Contratado
& £ 88 ¥ £
Seei o & 2
3 B ¥ oL f U .
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HOSPITAL

NOVO MUNDO

MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA CONCEICAO

CPF:574.597.389-72
Convénio: FUNDACAO SANEPAR

Endereco: RUA LA SALLE, 563 casa 4
Cidade:CURITIBA Estado:PR Cep:81.880-400

GESSO CIRCULAR MEMBRO SUPERIOR

ST S S BR( X )
1-GESSO 8CM( )-10CM{ )-15CM...{ )
2-ALGODAOSCM(  )-10CM(  )-15CM.....( )
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CURITIBA , 4 de marco de 2025

FELIPE SCARDINI GOMES CRM40810 PR

Avenida Republica Argentina, 4650 - CEP: 81.050-001 - Curitiba - Parana

Fone / WhatsApp: (41) 3052-5600
E-mail: atendimento@hospitalnovomundo.com.br
Site: www.hospitalnovomundo.com.br



Equipamentos

Gases

Aspirador Portatil Ar comprimido

Cardioversor/ Desfibrilador Oxigenio

Monitor cardiaco

Oximetro digital

Serra de gesso eletrica

ANOTACAO7 EVOLUCAD DE ENFERVIAGEM

&) sala de procedimento

4 ) sala de gesso

) sala de curativo

Y sala de observacao

) sala de inalacdo
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dmissao na sala: : h
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Enfermagem responsavel/ assinatura:

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEDICA: / h

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




