Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3
CEP: 81050-001 Curitiba-PR  CNPJ:

e-mail: hospitalnovomundo@hospitaln

052-5600
77.576.688/0001-06

ovomundo.com.br

R A Emissdo: 14/08/2023
NOVO MUNDO Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n® : 325032 Sexo: M Data Nasc. : 04/03/2007
Paciente : MATEUS LUPION CAMARGO Idade: . 016.05.10
Endereco  RUA ISAIAS REGIS DE MIRANDA, 1950 CASA 5 RG : 143911136
Bairro : BOQUEIRAO Cidade : CURITIBA CPF : 11898799997
Estado : PR Profiss&o : Fone Res.
Nome do Pai - ROBERTO PIRES CAMARGO Fone Com. :
Nome do Mae  : DIANNA JANAINA CAVAZOTTI LUPION AMARGO Celular : 41995147351
Médico - FABIELLE PATRICIA ZANARDINI MOTIZUKI Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacao Est. Civil : Solteiro (a)
Matricula -
Validade : 31/12/2023
Procedimentos 10101012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelec Ref. por
Dt. consulta: 07/08/2023

CONS

SULTAS

Data: 07/08/2023 Hora: 16:45
CID: Descrigao:

Procedimento:

Queixas/Historia morbida atual e pregressa:
Exame Fisico:

Hipotese diagnostica/Radiografia(s) - Laudo:
Conduta:

RX CONSOLIDADO
ORIENTO SOBRE O TTO E PROGNOSTICO

Data: 07/08/2023 Hora: 16:15
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40804097 - RX - Pé ou pododactilo




INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE A/
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT _

07/08/2023 03 31/12/2023

1 - Registro ANS - 3 —Namero da Guia Principal =
000001 54
4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora ﬂ — O —I— D w N m o w N

Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira

.._N.bnm:&_.:m:»o aRN

LN

89 - Nome Social

w. .<»_Emam da Om_.‘.m:‘m ;3“. Nome
31/12/2023 MATEUS LUPION CAMARGO

“Umaowgow%o.ﬂmwg - . - : - . . = = e ,.
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI -
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Prof
FABIELLE PATRICIA ZANARDINI MOTIZUKI 06 31800 PR 225270

‘Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitades

21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao | 23 - Indicagao Clinica

1 07/08/2023 /
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigcdo 3 " 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0010101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECI 001

o~ W N =

‘Dados do @oanm.m»m,mo. Executante . . ,
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

37-Cadigo CNES
3033910

relacionada)

32-Tipo de Atendimento

34 - Tipo de Consulta | [35- _so»?o de Encerramento do A i 1ito i 91 - Regime de di wn ..mm,.am Oo:vm&o:m_.

04

Dados da Execucdo I Procedimentos & Exames Realizados . - . . . . - .

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao ] 42 - Qtde A3 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 07/08/2023 16:10  a 16:10 22 0010101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECI 001 1,00 56,50 56,50
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo dofs) Profissional{is) Executante(s) . . . .
48 - Seq.Ref 49 - Grau v.ml. 50 - Om.&mo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho ] wu -UF 55- .Om&mo CBO

1 12 05044187933 FABIELLE PATRICIA ZANARDINI MOTIZUKI 06 31800 41 225270

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

1 07/08/2023 < 5 _ [ 1 U 9 _/ |/

2 4 J . 4 _/ |/ e _[ 1 8 .y [ o_r ¢
§8-Observagdo / Justificativa.
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

56,50 0,00 okoo\/ < 0,00 0,00 0,00 56,50
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao mqﬁﬂcqm nefici \. ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
A
: D018 «

KM ,

%



