HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por: LILIAN.RODR
Fatura Individual Em : 04/04/2025 08:25
o ad

Atendimento: 1522873 - MARIA CECILIA DE NASCIMENTO Lote: 1920493 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: MARIA CECILIA DE NASCIMENTO

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: ABNER ALVES FERREIRA / 45201

Guia....... 24942  Validade.:08/03/2025

Senha.....: 24942  Autoriz..:08/03/2025

Carteira..: 2791369 Validade.: 09/03/2025 Titular.... MARIA CECILIA DE NASCIMENTO
: RUA BERNARDO OZINSKI

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0.00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 115,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qe ViUnitde Vol
08/03/2025 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 355845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 26329 04404948930
Total : 35,58

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde Vithiteio  Viriolal
08/03/2025 10101038 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
ABNER ALVES FERREIRA - 45201 10359831923 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE o e o Rraebdis ZAB4D
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1:44
1 - Registro ANS 3- Numero da Guia Principal = ) o o . |
000000 ‘ - '
e -Datade Autorizaclo | [5- Senha =10 = T, - Data de Validade da Senhe | [7- Nuimero da Guia Atribuido pela Operadora
08/03/2025 e £ AR oy v ponL ‘ r ol || 24942
mbl ‘ i o : L ::::f:-::--_ Sy e e R S
’a - Nimera da Carteira - Validade da Caneira 10 - Nome e 11 - Nimero do Cartio Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
2791369 ’:)9/03!2025 MARIA CECILIA DE NASCIMENTO N
SRR A - e e = _ i : s e =
13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV-LTDA
15-Nome do Profissional Solicitante e 18 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho  |[18-UF |[19 - cédigo cBO 20 - Assinatura do Profissi
ABNER ALVES FERREIRA 06 45201 41 225270
21 - Caréter do Alendimento ][22 - Data da Soliclagko 23 - Indicaghio Clinica e = -
2 I 08/03/2025 PACIENTE TRAZIDA PELO PAI. REFERE QMN COM TRAUMA EM 5° QDE. QUEIXA-SE DE DOR EM REGIAQ DE IFP; _
- Tabela 25 -Codipodo Procodimento 28 DesoicBo —=— — 27-QlSolic. 28 QlAutoriz. |
ou llem Assistencial
Biados do Contratado Exveutants Tot T e ; T _ 2
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado N r‘i o s
76530518000107 ‘ HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dadas do Atendimanto s s s : S i
32-Tipo \T L de Acident ou doenga relacionada) ”:u “Tipo de Consulta |[35 - Mativo de Encerramenta do Atendimento
11 9 H
[B6-Data 37-Hr.Inicial 3B8-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricao T Ta2-Qtde. d43-Via 4d-Téc. d5-Fator R/Act 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 0B/0O3/2025 18:58 LB:58 22 10101032 CONSULTA EM FRONTO SOCORRO oDl 1.0 80.00 80.00
2 08/03/2025 20:00 20300 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.58 35,58
48 SHF.QI . ﬂQ—IGIrAPart BIO—C:.éd na op;radcrr.a.fCEF ;Sl—Nnma do mei;siona.l 52-.Oonselho Prof 5E3-Nimerc no ';:onselhc 54-UF 55-Cédigo CBO =
56 - Dala de Realizago de Procedimentos em Séne 57 - Assinalura do Benelicians ou — —— " — B B
e iy ) B g 7 O ., B i
2e__J S | p——— - Ba__k 8- I | . _ 10-__4_J
58 . Observacho / Justificativa ; !
|[58 - Total de Procedimentos (RS) B0 - Total do Taxas e Alugudis (RS) 61 - Total da Malerials (RS) 62 - Total de OPME (RS} ‘ 63 - Total de Medicamentos (R§) 164 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Tolal Geral (R$) [
. 115.58 - 0.00 - Roe 14 0.00| [_ 000 | 0.00‘ | 115.58
| |66 - A do Responsavel pala izagh 67 - a 0o Beneficiario ou Res avel ra - Assinatura do Contratada -_ ]

|mpresso por: LILIAN. RODRIGUES Data/Hora: 04/04/2025 08:25 40 Conla/Lote;, 1920483 Alendimento: 1522873 ConvinidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 0 4 g *
- - _ ) B ™ ) : W | - ) &




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N°® Guia no Prestador 24942

Dados o Contratado Executants

Folha: 14
1 - Registro ANS F- Nr Guia Principal
0 |
4 - Data de Aulorizacio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | 17 - Mimero da Gula Alribuida pela Operadara
Dados do Benaficiria
[6 - Nimero da Careira - Validade da Cartera || 10 - Nome 11 - Mimero do Cando Macional de Sadde 12 - Atendimento 8 RN
2791369 MARIA CECILIA DE NASCIMENTO N
Dados do Solicitante
'_'“- """'u il L II"'IWIIHUU'
76530518000107 [ HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Prafissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF (19 - Codigo CBO 20- do P
| ABNER ALVES FERREIRA 06 45201 41 225270
Dados da i & Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitacho 23 - Indicagda Clinica
2 20/03/2025
24-Tabela 25 - Cotigo do Procediments 26 - Descrigao ) 27-QiSolic. 28 Gl Autonz,
ou ltem Assistencial
1 22 101010389 Consulta em pronto socorre 1 0

29 - Cadlgé na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES ‘
HOSPITAL XV LTDA - 3005585
Dados o Atendimento =
32-Tipa Atendimento || 33 - Indicacao de Acidene (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulla 35 - Mativo de Encerramento do Alendimento 3 5 e
relacionadal i ia s - <
| : - . . | Ut S slogle
PR = = U LR oako)
Dadas da € 30! Examus Real ¥ ¥ ¥ s
i 36 - Data 37 - Hrnicial 38 - HrFinal 36 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricao 42-Otde. 43-vVia  d4- Téc 455 Red | Acese. 48 Safond i atbt Total (RS}
c LU
dots)
48 - Seq Ref 48 - Gr Part 50 Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF &4 - Cadigo CBO
1]
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Cecilia Matos Bueno
N? da Carteirinha: 2.79.1369
Instituicao: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 24/08/2017 N2 da Guia: 24942

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/03/2025 17:23:00 Patio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) 5% Dedo Mao Direita

Descricao

A aluna caiu e bateu o dedo no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Colegas (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data

Joana 07/03/2025
Local de atendimento Endereco Ne¢  Bairro Telefone

Hospital XV (NAQO ATENDE TRAUMA
DE CABECA)

(41) 3218-2000

Alto da Xv (41) 3218-2181

Rua XV de Novembro ;22

Observacoes

A aluna foi atendida corretamente, colocamos gelo no local da batida, aluna ainda esta com dor no local da batida,
encaminhamos a aluna para o hospital de referéncia XV. Conseguimos contato com a mae é @ mesma ja esta ciente do
ocorrido.

Ass.:

Joana de Souza Caetano

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos 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.bi

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.ciinicaadventista{org.br

Impresso por: Joana de Souza Caetano ldel 7/03/2025 17:24




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Cecilia Matos Bueno “ a ma
N2 da Carteirinha; 2.79.1369 i

Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena Ty,

Data de Nascimento: 24/08/2017 N2 da Guia: 24942

Data da Ocorréncia Horénn Local Ativldade

07/03/2025 17:23:00 Patm " * Sa|da

O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Ln —

carteira) ' 52 Dedo Mao Direita
Descrigdo
A aluna caiu e bateu o dedo no chao. i
Testemunha da ocnrréncla Telefone
Colegas (41} 3084 9494
Quem prestou pr:meiros socorros ' Data
Joana 07,’03;2025
Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefune
Hospital XV (NAQ ATENDE TRAUMA 222 {41] 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv| (41] 3218 2181
Observacoes
A aluna foi atendida corretamente co!ocamcs gelo no Iacal da batu:la al'una a;nda esta com dor no Ioca! da batida,
encaminhamos a aluna para o hospital de referéncia XV, Conseguimos contato com a mae & 4 mesma ja esta ciente do
ocorrido,

Ass.; o
Para faturamento l'avor encaminhar esta gu ' at_rﬁnri’zu;io, juutamente com tendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimen il para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prastadora ) ou E-mail: assistenciamet icantventista.org.br
(ndo crsdencladosj com os seguintes dados: e
Instituicio Adventista Sul Brasiieira de Salde / CNPJ: 15.116. ?63:‘9004-1‘2 i
Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157 i :
asmstenctamedrca@climcaadventlsta arg;br! cunt;hasclmucaadventlsta,.nrg;hr
Impresso por: Joana de Sauza Caetano B - 1 de 1 . _ . - M_”_ ) ?IDBIEOZS 17:24
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,-}, Hospital XV

URGENCIA/EMERGENCIA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

i *

S
FERNANDA.OLIVEIRA
08/03/2025 19:02:18

Data do Atendimento: 08/03/2025
Nome: MARIA CECILIA DE NASCIMENTO

Atendimento: 1522873
Prontuario: 1036602

Sexo: FEMININO Idade: 7 Data de Nascimento: 24/08/2017

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 997883884

Rua: RUA BERNARDO OZINSKI Numero 360 CEP: 83320570
Bairro: PINEVILLE Cidade: PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2791369

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: GUSTAVO DOS SANTOS Parentesco: PAI

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficard
responsédvel 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 condigdo de devedor solidério e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo,

por terceiros, necessarios ao referido

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por $i, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagndsticos 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 indisper‘

sua saida do hospital.
4 - Declaro estar ciente e concordar que 0 HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, por

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto banc
débito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancario, desde j4 autoriza a emiss3o do respectivo para pagam

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 2 vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque,
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central d

ou qualquer outro servico de prote¢do ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moraté
correcao monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

saveis ao tratamento do(a) paciente, até

ventura, deixados em seus aposentos.

ario, ou cheque, ou cartio de

lento.

ou cartdo de
e Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ia prevista em Lei, além de juros legais e

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Saiide (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, simulacdo e/ou dolo.
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HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulario: Triagem e Classificagiio de Risco
Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

s

Ho spital X V_.

Paciente : MARIA CECILIA MATOS BUENO 7 ANOS Inicio da Triagem8:52:29.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atem_:_lifr_!ento: O RTOP E D |C0

Fim da Triagem:18:53:27.

' TRAUMA EM MSE 5° DEDO DA MAO HA 1 DIA

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

'PA:mmHg  FC:bpm FRipm Tax°C  SatO2:%

ECG:

Dor:

Data: 'gabriel. ANDRE

A.OLIVEIRA



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigédo / Evolugéo : o

} Hospital

PRESCRIGAO.: 1725125 DATA: 08/03/2025 20:00

USUARIO....: ABNER.FERREIRA

ATENDIMENTO: 1522873 DT NASC: 24/08/2017 (7A 6M 15D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE...: 1036602 - MARIA CECILIA DE NASCIMENTO

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 08/03/2025 18:58 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: ABNER ALVES FERREIRA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO BT 4 COBERTURA:

CID. 5600 CONTUSAC DE DEDO (S} SEM LESAOQ DA UNHA CICLO..: 1/

*1RDIR7R*

PRESCRICAO MEDICA

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ABNER.FERREIRA
Data....: 08/03/2025 20:00

12 VIA

Rubrica do
Medico

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios A
1 MAO OU QUIRODACTILOS 1 i
(ESQUERDA)40803120
Obs.: 5° QDE AP + PERFIL

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAU

ABNER A
CH

LVES FERREIRA
RM: 45201

DE




HOSPITAL XV LTDA : : Pagina: 1/1
MV2000.- Sistema de Gerenciamento Ambulatorial | ~ Emitido por: ABNER.FERREIRA
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 09/03/2025 00:41

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1522873 Prontuario: 1036602 SAME: 1036602 Hora Atend: 18:58 Data Atend:08/03/2025

Paciente................. : MARIA CECILIA DE NASCIMENTO Idade: 7 a

Endereco................. : RUA BERNARDO OZINSKI '

BaifTO...........coonrrrennr. : PINEVILLE 'l

Cidade...................... :PINHAIS UE..: PR CEP: 83320570

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

CID Principal............: S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ENCAMINHADO AMB - MAO E BRACO

Data Saida............... : 09/03/2025 Hora Saida :00:38

| Prestador da Evolugiao Médica: 1919 ABNER ALVES FERREIRA J
HDA

PACIENTE TRAZIDA PELO PAI. REFERE QMN COM TRAUMA EM 5° QDE. QUEIXA-SE DE DOR EM REGIAQO
DE IFP;

EXAME FISICO
PELE INTEGRA, AUMENTO DE VOLUME E DOR A PALPACAO DE REGIAO VOLAR DE 5° QDE. ADM PASSIVA
PRESERVADA, ADM ATIVA DOLOROSA MAS PRESERVADA. NV PRESERVADQA. RX SEM SINAIS DE
FRATURA

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DO 5° QDE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DO 5° QDE

TRATAMENTO
PRESCREVO ANALGESIA. ORIENTO COMPRESSAS COM GELO E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
COM ORTOPEDIATRIA;

£

RM-PR 45201

ABNER ALVES FERREIRA / 45201
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



»Hospital XV

Servico de Radiologia

Atendimento....: 1522873

863446
Paciente............. MARIA CECILIA DE NASCIMENTO
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol........ ABNER ALVES FERREIRA
Data do Exame.: 08/03/2025

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

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

Nao se observam alteragbes ao nivel dos espagos articulares.

16 de Marco _(_ie 2025
~ 7

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV
| T e S



