HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.
Fatura Individual : Em : 18/10/2024 12:23

Atendimento: 1476437 - MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANO Lote: 1848839 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente. - MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANO

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN / 20141

Guia......: 2791262  Validade.:02/10/2024

Senha...... 2791262  Autoriz..:02/10/2024

Carteira..: 2791262 Validade.: 22/02/2025 Titular...: MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANO
: DESEMBARGADOR ERNANI| ALMEIDA CF ABREU

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCCRRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme Total
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00
Total da Conta: 80,00

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. _?_td? \Lufi,t,ari? V,I,TGEI
02/10/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
GUILHERME ANTONIO SILVA S - 20141 02188638964 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 80,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



.,,4}.,, HospitalXV ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA ’ : JULIANA RICARDO

PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 02/10/2024 18:09:12
Atendimento: 1476437 Data do Atendimento: 02/10/2024

Prontuario: 1002209 Nome: MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANO

Sexo. FEMININO Idade: 13 Data de Nascimento: 18/08/2011

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: DESEMBARGADOR ERNANI 4L MEIDA DE ABREU Numero 558 CEP: 83045010
Bairro: AFONSO PENA Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2791262

Meédico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: ALLAN ALEXANDRE SALVIANO Parentesco: PAI

1 - O paciente ou responsével 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 apdés 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 prestagdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, 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
o0s 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 facam necessarios e indispenséveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(3o) ser feito a vista, ou mediante emissio de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos a vista, ou cheque.

& - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde ja autoriza a emiss3o do respectivo para pagamento.

7 -0 nao pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cart3o de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusio do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualguer outro servigo de protegdo ao credito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, nio 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 coacgdo, simulagdo e/ou dolo.

v

Pacﬁnte e/ou Responsavel
J.

'./



HOSPITAL XV DE ( URITIBA
Formulario: Triagem e Classificagio de Risco
Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

HospitalXV

Paciente : MARIA EDUARDA HAMATUK SALVIANO. 13 ANO Inicio da Triagem7:56:17.
= Fim da Triagem:17:57:06.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendlmento ORTOPEDICO

QP; PACIENTE RELATA TRAUMA NO BRACO DIREITO, REFERE ALGIA E
EDEMA. IS: HA 3 DIAS

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

- PA: mmHg FC:bpm FR:rpm Tax:°C SatO2:% ECG: Dor:

Data: 02/10/2024. ENF° LARISSA ROCHA MARTINS



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Halmat. k Salviano V
N2 da Carteirinha: 2.79.1262

Instituicao: Colégio Adventistz Afonso Pena

Data de Nascimento: 18/08 "C11 N2 da Guia: 21666

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/10/2024 09:52:2C  Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no I :=to, aluno jogou objeto

Antebraco Direito
no outro)

Descricao

Durante treino de volei na segunda-feira dia 30/09/2024 a noite a aluna lesionou o antebraco, vindo procurar a sala de
apoio somente na quarta-feira pzla manha as 09:50 reclamando de dor no antebraco direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Colegas (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data

Sincler 02/10/2024

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

Apds ter nos procurado 2 dias apos a lesao, foi aplicado gelol, colocado uma faixa para restringir a movimentacao.

—
Z=
A3 ( ];

Sincler Demian Klabunde

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usbh.org na (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedicanclinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instit. c3o Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Sincler Demian Klab. ride ldel 2/10/2024 09:54
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/ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE - 2791262
Z C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Sk

- 7 ?‘ Folha: 171 f

1 - Registra ANS 3 - Numero da Guia Principal ‘
1000000 |
|[4 - Data de Autorizacao | [5-senna

02/10/2024 2791262

t- Data de Validade da Senha ] F Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2791262

Dados do Beneficlirio 4 o : Lk #
18 - Namero da Carteira o J [9 - Validade da Carteira r Nome “11 - Nimero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

2791262 22/02[2025 MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANO o
;:hmT i R 7 | i
[13-codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado - = SRR
76530518000107 W OSPITALXVLTDA B S T AW
15 - Nome do Profissianal Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante PN
[PLANTONISTA ; 06 0000 J ﬂ £y
P i L P L Cad
(21 Carater do Atendimento {‘zT—bEE;'EEE&mm 23 - Indicagao Clinica ' o
2 ] 02/10/2024 _ _ o M —

24-Tabala 25-Codigodo Procedimento  26- Descrigho a o - ) ' p  27-QtSolic.  28- QtAutonz |
ou Item Assistencial |

MQWEM

6digo na Operadora 30 - Nome do Contratade. - - - i |
‘7553051 8000107 ) J HOSPITAL XVLTDA i - ) B - 3005585

Mﬁm
32 - Tipo Alendimento.

11

-33:7“7,'7@““ ou doenga ionada)
9

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio o - 42-Qtde, 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 02/10/2024 18:07 18:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 B0.00 80.00 ‘

f 35 - Motivo de Encerramenta do Atendimenta ]

|

3-1'— T.IDO de-ét;;'u;;r.l-a

dofs)

de Raallzar;ﬁn de Procedimentas em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3- ! /! 5- ! ! - 7- 1 ! I 9-_ I N T

d-___ | 6- Pk N 8- - - J__f .

omamam { dustificativa

ﬂ(?‘[
|
|
|

o7 Tonice Matada (R3) | [62-Tow de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (R$) [64- Total de Gases Medicinais (RS) |  [65- Total Geral (R§)
0.00 000

o ooc] B 0.00

| ‘ 68 - Assinatura do Contratado

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00/ |

[59- Total de Procedimentos (R§)

| 8000

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

| ,.
= £ =
T - R T R A S ontal 9839” / Atendimento: 1476437 ConvéndCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 RA- R s ! L z Q *




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE —
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 N° Guia no Prestador 2791262

Folha: 1/1
7—Jﬁmgﬁmﬁpmli—_i o —7 - . = _— :I
I \
Dol to Auiaco | [p-Semha == = = 7_—7*’__7“‘\ mmvw-mmhﬂ Fﬂiﬁém_c;@mm pela Operadora i e \
02/1 012024Q DT 1 - A | 2791262 |
‘mam i S i kst ¢ Eiii i T 3 ) . _ i i i i § i : : }
[¢- Numero da Carteira “|[p- Validade da Cartora AHTW'“ 1 Nimero do Carto Nacional de Sadde o 12-Atendimento a RN ||
2791262 ‘ 22[02[2025 MARlA EDUARDA HALMATUK SALVIANO | -~ N :
|mmm-h7'd_7__7 i S R e R N R A y |
13 - Codigo da Operadora _I 14 - Name do Contratado — B . S —— o
176530518000107 - \ HOSPITALXVLTDA == o & {l
16 - Nome do Profissional Solicitante = 16- Comalrh Prafissonal | |17 Namero no Conselho 18 9.CodigoCBO ; i =",
e — e Tor— |
mwwrw-mm i ™ ‘f
e ==

——

‘21-CaraMrdoAtend|menlo “ln Du‘l,adaSoHclla‘:ng.‘ T [23- Indicag#o Clinica . el
[f 2 7J[ _ 02/10/2024 Air._) LT

|24 Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio -
ou Item Assistencial
|

o oot o n
» CoiomOeam o emesCmao S e R R e ThtampaE ||
1‘5‘210313220107 _ JHOSPITALXVLTDA [ S . ||_3o0ss8s ||

Lyl Sl i : 3 H ‘

\32 - Tipo Nendnmsnm 33 - Indicagh nﬂaAmdame(amdenteuudomcanlmnada] 34- TlpodaConsu\la ‘35 Motivo de Enmrramenwdu A1endnmenlai‘ ‘
‘ s S | \
o o = \

|

|

| 6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr. Final 39-Tabela 40- Procedimento 41-Descrigio T42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unithrio 47-Valor Total
I| 1 oz/1072024 18:07 18:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 100G g90.00 80.00

1l
.

dais) E e L G R T T e o e 0 ey &, T R l

hs Sm.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 7 " s52-Conselho Prof  53-Nomero no Co T4-UF  53-Codigo CR I
| ‘:
|

I I
L. T RS- I
[ 56 - ;- Data de Reﬁlmaa;aodoPmuedlmenlosam Seéne 57 - A do u Ri el = —_— ==
RS o P A A — SO L S R N B 9 G ;‘
B W e o S S R R il s 10 P B “
- —— — — — — — - — — _— — e —_—— e — 7_\

58 - Observago / Justificativa |
|

"59 Total de Procedimentos (RS) _“‘ 60 Total de Taxas e Alugueis (RS) | 61 - Total de Materiais (RS) W‘ lréz,uﬁo_a'bﬁemﬁ e 7" ‘faa_~ Total de Medicamentos (RS) '_""l fo4 - Total T do Gases Medicnais (RS] | ps Total Geral (R$) ||
80.00 000 | o000 00O 000 | 000 80.00

(TR e— - —

| 168 Assinatura do Contratado |
| I
|| i

Eiﬁ Assinatura do Resmnsava\ pela Aulor:zaqao |

7/ L - . — ===
|
Impresso por: JULIANA RICARDO DatafHora: 02/10/2024 18:09.54 Contallote’ wam‘a / Atendimento: 1476437 ConvenidcLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 Q A R R Q Q * |
|



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 2/2

MV2000 - Sistema de Gerenci: 2nte Ambulatorial Emitido por: GUILHERME.STRATMANN
Relatorio de Diagnéstico de At - dimento _ x Em: 02/10/2024 18:57
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1476437 Prontuario: 1002209 SAME: 1002209 Hora Atend: 18:07 Data Atend:02/10/2024
Paciente.................. : MARIA EC .. ARDA HALMATUK SALVIANO Idade: 13 a
Enderego................. : DESEMB£RGADOR ERNANI ALMEIDA DE ABREU
Baltro....vuiaas SAFONSO PENA
Cidad e .onmmminns :SAO JOSE: 2OS PINHAIS UEEER CEP: 83045010
Convénio.................. :CLINICA £ VENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............. M626 - DI5 " :NSAO MUSCULAR
CID's Secundarios. :
Resultado.................. RETORN(. ~MBULATORIO
Data Saida............... : 02/10/2024 Hora Saida : 18:55
L Prestador da Evolugao Méd::z: 3 GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN
HDA

Paciente acompanhada do c1. Dor em antebraco e punho direito apés treino de vélei ha 2 dias. Refere ter tomado
dorflex sem melhora dos s “mas.

EXAME FISICO
Dor a palpacao de massa fl=»ora em antebrago direito
adm de cotovelo e punho li, =s e sem dor
Neurovascular preservado

DIAGNOSTICO
Distens&o muscular antebr: > direito / Sindrome do tunel do carpo?

DIAGNOSTICO - HISTORIC:.
Distensdo muscular antebr - . direito / Sindrome do tunel do carpo?

TRATAMENTO
Prescrevo analgesia, gelo 1= ocal, repouso de atividade fisica enquanto dor. Solicito uso de ortese punho durante
sono e ecografia de punho - -r queixa (ao final da consulta) de parestesia noturna.

GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN /20141
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

F JSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



