HOSPITAL Novo MUNDO EIREL/ Conta: 95541
Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 ‘ Data: 14/08/24 - 16:35 Pag.: 1
' CONTA AMBULATORIAL
N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:
341307 | MIGUEL ZAMPIRON MACHADO | 28/11/2018 | INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado : Médico : Matricula : Guia :
MIGUEL ZAMPIRON MACHADO 33866 - ALLYNE YUR] NODA BANDEIRA DA 2801615 19123005
Setor ELETIVO
C.I.D I =

Tratamento Principal : 1070710712 - Em consultério (no horario normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 01/08/24 - 17:00

Esgecificag:éo Cddigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Perna 40804070 1 42 36 42,36

42,36

Sub-Total Exames Raio X: 42,36

Valor Total da Conta: R$ 42,36
- Jo _\
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
33866 ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ 64.249.739-74

10101012 Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorérios: 75,00

Valor Total da Conta: 117,36

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/

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



Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ- 77.576.688/0001-06

HO BB TR e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br
NOVO MUNDO Emissdo:  02/08/2024
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica no: - 341307 Sexo: M Data Nasc. : 28/11/2018
Paciente : MIGUEL ZAMPIRON MACHADO Idade: : 005.08.05
Endereco : RUA JOAO QUIRINO LEAL, 03 FUNDOS RG !
Bairro : VENEZA Cidade : FAZENDA RIO GRANDE CPF : 14639497903
Estado : PR Profissdo : ESTUDANTE Fone Res.
Nome do Pai : VINICIUS MACHADO Fone Com. :
Nome do Mse KATIA LUISA ZAMPIRON Celular 1 41988142807
Médico * ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacso : Est. Civil  : Solteiro (@)
Matricula : 0

Validade : 31/12/2024

Procedimentos - 10101012 - Em consultério (no horario normal oy preestabelec Ref. por
Dt. consuilta : 01/08/2024

CONSULTAS
Data: 01/08/2024 Hora: 19:49
CID:

Descrigao:

Procedimento:

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:
AMBULATORIO

Miguel, 53 7m
Acomp pais

28/06/24 - Fratura diafise tibia esquerda. Conservador. Gesso inguinopedico
11/07/24 - Retorno com 2 Ssemanas de evolugdo. Sem queixas. Gesso em bom estadc
01/08/24 - Retorno com 5 Semanas de evolugio. sem queixas

Exame Fisico:
Rx controle com sinais de consolidaczo

neurovascular normal

Hipotese diagnc’)stica/Radiograﬁa(s) - Laudo:
Fratura diafise tibia esquerda. Conservador.,
Conduta;

modificado gesso para suropodalico
colocado gesso sintetico

manter sem carga por 1 semana

apos dia 08/08 liberado carga progressiva

ret em 3 semanas para RX SEM GESSO
ret antes sn
Data: 01/08/2024 Hora: 18:52

CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40804070 - RX - Perna
Receituario :

INSTITUICAO




2 - N° da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 228

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
FICHA 341307

89 - Nome Social

1- Registro ANS
000001

3 - NUmero da Guia Principal
228

4 -Data da Autorizagao
01/08/2024

Dados do Beneficiaric
8 -Numero da Carteira

6 - Data de Validade da Senha
31/12/2024

000

9 - Validade da Carteira
31/12/2024

10 - Nome
MIGUEL ZAMPIRON MACHADO

Dados do Salicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

Vwmwmmmmoooaom HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 19 - Cédigo CBO
ALLYNE YURINODA BANDEIRA DA CRUZ 06 33866 225270

Dados da WO.mnmEnwo\.uwona%B@:Gm ou ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solj, itacao
1 01/08/2024

23 - Indicacao Clinica

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
001

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na O_um_.m.aoa
775766680001 06

Dados do Atendimento

31 - Cédigo CNES
3033910

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

34 - Tipo de Consulta
1

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
75,00 75,00

39 - Tabela 40- Cédigo do Procedime

nto 41 - Descricao

ssional(is) Executante(s)
49 - Grau Part, 50 - Cédigo na Operadora/CPF
1 12

54 -UF 55 -Codigo CBO
225270

53 - Namero no Conselho

33866 41

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho vaw_.mm_.o:m_

56 - :
1 01/08/2024
2. 4 4

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

66 - Assinatura do Responsave[ nm_mﬂ\,yﬁozngwo

65 - Total Geral (R$)
75,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

68 - Assinatura do Contratado



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Miguel Zampiron Machado v
N da Carteirinha: 2.80.1615

Instituicio: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 28/11/2018 N¢ da Guia: 19123.005

Data do Retorno Hordrio Locai Atividade
01/08/2024 12:06:29 Playground (Ex.: parquinho) parguinho
O que aconteceu Partes do corpo

Torcédo Perna Esquerda

Descricdo

caio do parquinho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101
Quem prestoy primeiros socorros Data

Professora 28/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eirelj - NAO . . 465

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Replblica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Motivo do Retorno

retorno

Ass.: %f : J;/gaj

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, 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: ass:stenciamedica@clinicaadvent:sta.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos lde1l 1/08/2024



