AUVOFHTAL AV LIUA - AV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura Individual

Pagina :

11

Emitido por : CAMILA.ROS/
Em : 18/10/2023 09:24

Atendimento: 1361140 - NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS Lote: 1668496 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS

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

Medico/CRM: MARIANA RIECHI AMATNECKS / 28506

Guia...... 713817 Validade.:05/10/2023

Carteira..: 278305 Validade.: 30/12/2023 Titular...- NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS
" ILIDIO DALPRA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto
:XAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00
1ONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00

Desconto Faixa

0,00
0,00

Filme
0,00
0,00

Total da Conta:

:XAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
05/10/2023 40804089 ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) EXAME

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930

IONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
05/10/2023 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00%
MARIANA RIECHI AMATNECKS - 28506 05019799998 CLINICO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Qtde VI Unitario

1 30,6400

Total :

Qtde VI Unitario

Total
30,64
65,00
95,64

VI Total

VI Total

1 65,0000

Total :

Total Geral:

65,00

65,00

95,64




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 1 wma T

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo

05/10/2023

5 - Senha

13817

6 - Data de Validade da Senhe g

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

13817

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

278305

- Validade da Carteira

30/12/2023

10 - Nome

NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV

LTDA

17 - Numero no Conselho 18 - UF

20 - do Pr

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARIANA RIECHI AMATNECKS

16 - Conselho Profissional

06

28506

41

19 - Codigo CBO

225270

Dados da i !

e Exames

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagao

05/10/2023

23 - Indicagao Clinica

TRAUMA DIRETO EM TNZ E PE ESQUERDO

24 - Tabela

25 - Codigo do Procedimento
ou Item Assistencial

26 - Descricao

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

76530518000107

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

3005585

ﬂ_ - Codigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1

Dados da !

e Exames

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

.00

do(s)

18-5Sq.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

T / /

3- /. /.

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

2- / /

4- / /

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

95.64

0.00

61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS)

0.00

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

65 - Total Geral (RS) |

95.64

ra do Responsavel pela Autorizacao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

scen Nor- CAMIL A ROSA

nento 1361140

ConveénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

S A NP ANNDX




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nathalia Vitéria Santos Ribas : v ama

N2 da Carteirinha: 2.78.305
. Instituicdo: Colégiv Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 09/09/2008 N2 da Guia: 13817
: Data da Ocorrenqa . Horario Local Atlvudade
05/10/2023 ; 14:09:00 Quadra AuIa de educagao f|5|ca

(o] que aconteceu ' Partes do corpo

Choque com tercelros (Ex entre dous alunos) Joelho Esquerdo Perna Esquerda Tornozelo Esquerdo

Descricao

~ Aluna estava em atividade de educacéo fisica quando houve o choque com outra aluna ocasionando a torgao do pé
esquerdo.

; Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof ﬁ;mma S : o st (41) 3097 7450
) RN - - I

fgzsg;:;;éx;““ RTERDE TRAUA g0 o ovemor E P st

~ Observagoes

Aluna foi atendlda pela professora aphcado geIoI e gelo no Iocal afetado f01 comunlcado 0 responsavel e onentado a
. encaminhar ao hospital de referencia.

Fabio Bitencourt Wachado

pe 3 a7 ",-"
Ass.. ____Coord. Disciplinar. ak)fwu Qo) I’J 1/ l’\c/%

] Fabio Bittencourt Machado

-

|

Para faturamento favor encammhar esta guia de autonzagao, ;untamente 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.br
(ndo credenciados) com os 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

' 5/10/2023 14:31




AN\P

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador ‘_wm‘_ 7

J \ Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

05/10/2023 13817 13817

Dados do Beneficlirio : L

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendir J/mz
1278305 30/12/2023 NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS o\
e VL
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado _
|76530518000107 HOSPITAL XV LTDA Dra: Mar _r. A
1115 - Nome do Profissional Solicitanie 16 - Conselho Profissional 17 - Numers no Conselho 18 - UF |19 - Codigo CBO 20 - do Profi ch n
PLANTONISTA 06 0000 41 /
1 s SRS oo s Eaioons Snanadd S
| 21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 05/10/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante.
1129 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento

32 - Tipo i 1t 33 - de Acident i ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1 J

Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigido 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 05/10/2023 15:45 15:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00
ﬂ dols)

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

| 56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - do ficidrio ou F
TR S | 82 .. 5-___ I / 7 () / 9- / /
2-___ || 4-__ |1 [ E O | 8- / / 10- /
58 - Observacao / Justificativa
|52 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) —mﬁ Total de Materiais (R$) g 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
, . .00 0.0 0.00 0.00 0.00 65.00

atnecks
-PR 28506

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

ou R el

68 - Assinatura do Contratado

! Imoresso nor- PATRICIA ROSA

Nata/Hara: N&8/10/2022 15-4R'4Q Coantall nte: 1BARRAQR Atendimentn: 1284140

PP P P s SR S . p—

1. 4 M I N
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador ‘_wm‘_ .N

Folha:

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagado 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe _ 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

05/10/2023 13817 13817

| Dados do Beneficiario
|[8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

278305 30/12/2023 NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
|15 - Nome do Profissional Soiicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - do Fiofi
|PLANTONISTA 06 0000 41

Dados da ! o Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica

2 05/10/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

| ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante.

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
176530518000107 HOSPITAL XV LTDA \w 3005585

Dados do Atendimento
|[32-Tipo 33 - de Acids ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

1 05/10/2023 15:45

15:45

22 10101039

36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.
001

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
65.00

1.0

65.00

dols)
do(s)

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part

50-Céd na

operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof

53-Nimero no Conselho

54-UF 55-Cédigo CBO

=

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

1- / il 3- /. / 5- / / 7- / /. 9- ! I

2- / / 4- / / 6- / / 8- / / 10- / /.

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61- Total de Materiais (RS) # 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) _
65.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 65.00

66 - A do Resp | pela A G ficiario ou 68 - Assinatura do Contratado

Ch ol Ea x5

Imoresso nor: PATRICIA ROSA

Nata/Hara: 068/10/2023 15°46:49

Cantall ate: 1668496

Atendimento: 1381140

Canvéanicl INICA ADVENTISTA DFE CURITIRA

RS Ry YW aVallVlaWal'”




Servico de Radiologia

Atendimento..... |

Paciente............ - NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS
Convenio.......... - GLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Médico Sol........ EDER HENRIQUE CORREA

Data do Exame.: 05/10/2023

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

N3o se observam alteragdes ao nivel dos espacos articulares.

09 de Outubro de 2023

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
CRM 30639

Hospital XV



-)a,Hgspgta]xv FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

RGENCIA/EMERGENCIA PATRICIA.ROSA
RONTO SOCORRO ORTOPEDICO 05/10/2023 15:46:14
tendimento: 1361140 Data do Atendimento: 05/10/2023

rontuario: 848202 Nome: NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS

exo: FEMININO Idade: 15 Data de Nascimento: 09/09/2008

G: 144243315 CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

elefone: 97534190

ua: ILIDIO DALPRA Numero 790 CEP: 83406080

airro: VILA SAO GABRIEL Cidade: COLOMBO UF: PR

onvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 278305

lédico: PLANTONISTA CRM: 0000

esponsavel: OSWALDO CORDEIRO RIBAS NETO Parentesco: PAI

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficara
-esponsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

) - Declaro ainda, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condigdo de devedor solidario e
srincipal pagador dos depésitos 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 servigos 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¢ao,
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, diagnésticos 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 fagam necessarios e indispensaveis 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 bancério, ou cheque, ou cartéo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderao 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 bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsével Legal no Servigo Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo 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 esponténea vontade.

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

Do ofels CL pe

Paciente e/ou Responsavel




—
HOSPITAL XV DE CURITIBA

|
\ Formulario: Triagem e Classificagdo de Risco
“ Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

EN

Paciente : NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS, 15 ANOS

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento:

Inicio da Triagem5:38:45.
Fim da Triagem:15:40:53.

ORTOPEDICO

Ho spita] )(\/’_J

TORCAO NO PE ESQUERDO. RELATA DOR LOCAL.

Comorbidades: .
MUC: AEROLIN, SIBICORT

ALERGIAS:HISTAMIN

Sinais Vitais:

—
PA: mmHg FC:88bpm FR:rpm
Dor:

Tax:36°C

Sat02:98% ECG:

Data: 05/10/2023.

DEBORA EGIPCIA

|

|
|




HOVSPITAL XV LTDA Pagina: 3/3
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MARIANA.AMATNECKS
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 05/10/2023 19:20

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1361140 Prontuario: 848202 SAME: 848202 Hora Atend: 15:45 Data Atend:05/10/2023

Paciente....cc.ccceeeennn - NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS ldade: 15 a

Enderego.........cccuveee - ILIDIO DALPRA

Bairro....ccceeeecueeenennsns : VILA SAO GABRIEL

Cidade.....cccceeueerinnns :COLOMBO UF..: PR CEP: 83406080

CONVENIO....cceeruurernns -CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ - 5900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado........cccceeet . RETORNO AMBULATORIO

Data Saida............... : 05/10/2023 Hora Saida :19:19

r Prestador da Evolugdo Médica: 354 MARIANA RIECHI AMATNECKS J
HDA

TRAUMA DIRETO EM TNZ E PE ESQUERDO

EXAME FISICO
#BEG, DEAMBULANDO COM APOIO EM MEMBRO COM CLAUDICACAO
DOR A PALPACAO EM REGIAOD E MALEOLO LATERAL, SEM DOR EM OUTROS LOCAIS A PALPACAO,
SEMD OR EM FIBULA ALTA/PERNA E SEM DOR EM BASE DE 5 MTT
SEM INSTABILIDADE LIGAMENTAR AO EXAME, TESTE DE GAVETA NEGATIVO
NV PRESERVADO
PRESENCA DE EDEMA EM REGIAO LATERAL DE TORNOZELO
SEM SINAIS DE LESAO DE TRICEPS SURAL
SEM DOR A PALPACAO DE PE E BASE DE 5 MTT
ADM PRESERVADA ATIVA E PASSIVA, POREM DOLOROSO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DE TORNOZELO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DE TORNOZELO

TRATAMENTO
PRESCREVO ANALGESIA + ANTI-INFLAMATORIO PARA CASA + ORIENTADO RETORNO AMBULATORIAL
PARA ACOMPANHAMENTO
ORIENTO SINAIS DE ALARME, VIGILANCIA ATIVA E RETORNO IMEDIATO AO PRONTO ATENDIMENTO SE
NECESSARIO. ORIENTO SOBRE QUADRO E CONDUTA ADOTADOS, BEM COMO MEDICAMENTOS
PRESCRITOS, SEUS EFEITOS COLATERAIS E A SUSPENSAO IMEDIATA SE NECESSARIO. REALIZO
DEMAIS ORIENTACOES GERAIS E ESCLARECO DUVIDAS.

Dra, Mariana

ana Rigcp
Ortopedlsra e T?act?;na elecks

06/SB0TMgmrre
J0T#363

MARIANA RIECHI AMATNECKS / 28506
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




A HospitalXs HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
Y ) MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALESSANDRA.NIC
Relatério de Prescrigédo / Evolugéo Data..... 06/10/2023 10:05
PRESCRIGAO.: 1543888 DATA: 05/10/2023 16:12
USUARIO. . ..: EDER.CORREA 22 VIA
ATENDIMENTO: 1361140 DT NASC: 09/09/2008 (15A OM 27D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 848202 - NATHALIA VITORIA SANTOS RIBAS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 05/10/2023 15:45 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: MARIANA RIECHI AMATNECKS SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LETTO: o ¢ COBERTURA:

CID........: S900 CONTUSAO DO TORNOZELO CICLO.xs 1/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*12AR114N* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horérios
1 ARTICULACAO TIBIO-TARSICA (ESQUERDO) 1
EDER HENRIQUE CORREA
CRM: 45078

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




