HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CAMILA.ROS;

Fatura Individual Em : 01/04/2023 08:43

Atendimento: 1293134 - MAYCON SCHULTZ Lote: 1561472 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... MAYCON SCHULTZ

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

Medico/CRM: LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO / 48610

Guia....... 9849  Validade.:03/03/2023

Carteira..: 367902 Validade.: 31/12/2023 Titular.... MAYCON SCHULTZ
: AIDES ANGELO DE OLIVEIRA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64
HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65.00
Total da Conta:
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde Viliiterl: 1l
03/03/2023 40804054 JOELHO EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total :
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
03/03/2023 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
LUISA SOUZA ZARSKE DE MEL - 48610 06665931919 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 95,64

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador wmhw

Folha:

1511

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo

03/03/2023

5 - Senha

9849

|6 - Data de Validade da Senhe

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

9849

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira

367902

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

MAYCON SCHULTZ

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cddigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV

LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO

16-C F

06

17 - Namero no Conselho

48610

18 - UF

41

19 - Cédigo CBO

20 - Assi doF

225125

Dados da !

e Exames

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagdo

23

03/03/2023

- Indicagéo Clinica

PACIENTE REFERE QUE JOELHO SAIU DO LUGAR EM AULA DE EDUCACAO FISICA HOJE, AO GIRAR O CORPO. NEGA

24 - Tabela 25 - Cddigo do P

ou Item Assistencial

26 - D

27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz.

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

76530518000107

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

31 - Codigo CNES

3005585

Dados do Atendimento

32-Tipo

33 -

11

de Acident

ou doenca

2

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da 1 E:

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

1 03/03/2023 16:21 16:21 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 55.00

2 03/03/2023 16:44 16:44 22 40804054 RX - JOELHO 001 1.0 30.64 30.64
do(s)

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

1- / /

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 -

do iario ou

2- I /

58 - Observac#o / Justificativa

[50 - Total de Procedimentos (RS)

“ 95.64

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (R$)

0.00

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

65 - Total Geral (R$)

1186 - Assi do | pela A

tura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maycon Schultz V a m a

Ne da Carteirinha: 3.6.7902
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 28/01/2007 N2 da Guia: 9849
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
03/03/2023 10:24:00  Ginasio Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Tor¢ao Joelho Direito
Descricao

Aluno estava na educacao fisica jogando futebol, quando realizou um movimento com a perna (MID) e veio a torce-lo no
processo, professor Ricardo esta ciente.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Ricardo (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Elcio Felipe 03/03/2023

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

Encaminhado até a enfermaria, onde segue com gelo no local, aluno aguarda na enfermaria contato com 0s pais.

Jaques Henrique De Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacgdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:[{sistemas.usb.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:

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

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

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel 3/03/2023 11:57
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUKXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador Omhw

Folha:

3 - Nr. Guia Principal

1 - Registro ANS

0

4 - Data de Autorizacéo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
367902 MAYCON SCHULTZ N
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA N e

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20- do e W

PLANTONISTA 06 0000 41 2 AT 10

Dados da ' Exiviad v v 9 o}

N
21 - Carater do Atendimento |22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica [ 8 va ’
2 03/03/2023
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento

32 -Tipo 33 - Indicagdo de Acident ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

- relacionada)

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

wm - Observagao / Justificativa

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P 41-D 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conseiho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizago de Procedimento em Série 57 - A i do B rio ou Resp savel
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Q. Total Procedimentos (R$)
|

5

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

|

s

- Total Taxas de Materiais (RS$) _

62 - Total de OPME (RS)

]
#

63 - Total de Medicamentos (R$)

_ ﬁma - Total Gases Medicinais (R$)
| 58 |

ﬂ
AR e

mom - Total Geral (R$)
{

1

=

|66 -/ do
|
L

mpresso por. FERNANDA HERZ

| S—

Data/Hora: 03/03/2023 16:27

21 Conta/Lote

Atendimento: 1293134

=0
|

68 - Assinatura do Contratado _

Convénio. CLINICA ADVENTISTA
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador wmhw

Folha: 141

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cart&o Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA N ey

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Codigo CBO 20- doF A%./m -

2

PLANTONISTA 06 0000 41 D NP

Dados da 1 E W

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicac&o Clinica [ &, p

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo = 27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro b ¢ 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento

32- Tipo i 33- do de Aci ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

. relacionada)
Dados da Execucio e Exames.
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P 41 - Descri: 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assi do iciario ou avel
R " G I 1S TR G | 3 I I s [P | (S Y (R 5-L - M-l kol 0 KN COEE | NN N | L S e CE- SN [ ECOU A | [ I |
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58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

_mo - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) {63 - Total de Medicamentos (RS)
| |

 S— L

64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)

ﬁm@ - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio |

Impresso por. FERNANDA HERZ

Data/Hora: 03/03/2023 16:27:21

ContalLote

Atendimento: 1293134

_ m‘ww - Assinatura do Contratado
| |

|

Convénio. CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




,}-, Hospital XV

Servigo de Radiologia

Atendimento....: 1293134
723752

Paciente............. MAYCON SCHULTZ
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol........ LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO
Data do Exame.: 03/03/2023

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas 6sseas integras nas incidéncias realizadas.

Sinais de derrame articular.

06 de Marco ge 2023

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779

Hospital XV



~}>HospitalXy  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/JEMERGENCIA FERNANDA HERZ
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 03/03/2023 16:26:26
Atendimento: 1293134 Data do Atendimento: 03/03/2023

Prontuario: 992741 Nome: MAYCON SCHULTZ

Sexo: MASCIILINO Idade: 16 Data de Nascimento: 28/01/2007

RG: CPF: 10244780927 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 36990356

Rua: AIDES ANGELO DE OLIVEIRA Numero 496 CEP: 83504060

Bairro: JARDIM ROMA Cidade: ALMIRANTE TAMANDARE UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 367902

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: EUCLIDES RODRIGUES Parentesco: AMIGO (A)

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel 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 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 prestacdo 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, nutri¢do,
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, diagndsticos 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 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 emissdo de boleto bancario, 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 emissdo do boleto bancario, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O n3o pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecéo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, alem de juros legais e
corregdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Satde (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontdnea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulério: Triagem e Classifica¢do de Risco g ‘

Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico : \
HospitalXV |

Paciente : MAYCON SCHULTZ 16 ANOS Inicio da Triagerm6:20:44.
— Fim da Triagem:16:22:29.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPED'CO

| TRAUMA EM MID JOELHO, MACHUCOU FAZENDO EDUCACAO FISICA NA
ESCOLA HOJE,

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA
Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpm FR:rpm Tax:°C SatO02:% ECG: Dor: ﬂ

Data: 03/03/23. ANDREIA.OLIVEIRA



SPITAL XV LTDA Pagina: 1/ 1

2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LUISA MELLO

- atorio de Diagnostico de Atendimento Em: 03/03/2023 13:283

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

sndimento........... : 1293134 Prontuario: 992741 SAME: 992741 Hora Atend: 16:271 [ata Atend:03/03/2023
Paciente........c.ci.c.u.. : MAYCON SCHULTZ Idade: 16 a

RAderego..........ceieee : AIDES ANGELO DE OLIVEIRA
(o EHA N T : JARDIM ROMA

At et :ALMIRANTE TAMANDARE UF..: PR CEP: 83504060
CIVENIO.eeeren e e :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
“Irincipal............: S800 - CONTUSAO DO JOELHO

. 's Secundarios. :

(ultado.................. RETORNO AMBULATORIO

ata Saida............... : 03/03/2023 Hora Saida : 18::3

~ Prestador da Evolugdo Médica: 1755 LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO

DA
PACIENTE REFERE QUE JOELHO SAIU DO LUGAR EM AULA DE EDUCAQAO FiSICA HOJE, AOQ GIRAR O
CORPO. NEGA TRAUMA DIRETO LOCAL. REFERE TER VOLTADO ESPONTANEAMENT: . FEFERE TER

LEVANTADO E DEAMBULADO LOGO APOS
FzZ COMPRESSA DE GELO LOCAL
HEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

. XAME FISICO
PELE INTEGRA
AUSENCIA DE EQUIMOSE
EDEMA EM TOPOGRAFIA DE QUADRICEPS, DERRAME ARTICULAR
DOR A PALAPCAO EM TOPOGRAFIA DE QUADRICEPS
SEM GAP PALPAVEL
SEM DOR EM REGIAO DE TENDAO PATELAR
ADM LIMITADA PELA DOR E EDEMA, INCAPACIDADE DE FLETIR >20°
FX: SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXACAO

' GNCSTICO
LUXACAO PATELAR?
CONTUSAO QUADRICEPS

VIAGNOSTICO - HISTORICO
LUXACAQ PATELAR?
CONTUSAO QUADRICEPS

'RATAMENTO
= 3CLARECO PARA PACIENTE SOBRE QUADRO E CONDUTA ADOTADA
SRIENTO COMPRESSA DE GELO LOCAL, USO DE MULETAS SE NECESSARIO, REFQUSO
A NES-ANALGESIA PARA CASA
ZPOUSO ATIVIDADE FiSICA
RZTORNO AMBULATORIAL EM 1 SEMANA COM ESPECIALISTA EM JOELHO PARA REAVALIAGAO

i

b & B |
A

LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO /48610
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigéo / Evolugao

IPégina.: 1/1
Emidide For: LUISAMELLO
Data. o 03/03/2023  16:44

1464568 DATA: 03/03/2023 16:44
: LUISA.MELLO

ArEnr

a {
“IMENTO: 1293134 DT NASC: 28/01/2007 (16A 1M 4D) 12 VIA
CO7UENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Fi CiINTE...: 992741 - MAYCON SCHULTZ
BE A, Jais e ALTURA: SUP. CORPOREA:
. uacRO.: 03/03/2023 16:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
D L 8 : LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
NT..: EFRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LETTO. %S COBERTURA:
.....: S800 CONTUSAO DO JOELHO CIELOw i 1/
.J.‘,;TICO
COLO.

i“IFICACAO DE RISCO:

* A 270342 A* PRESCRIGAO MEDICA

1 MES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hoririss
“ELHO A.P £ LAT (DIREITO) 1 |
Obs.: AP + P + AXIAL

LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLC
CRN: 48570

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



