HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\
Fatura Individual Em : 01/07/2024 13:20
Atendimento: 1444170 - PEDRO YGOR BERVIAN Lote: 1798571 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 7
Paciente... PEDRO YGOR BERVIAN
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: RODRIGO GIULIANO SCUSSIATO /20133
Guia....... 18527001 Validade.:
Senha..... Autoriz..:
Carteira..: 2338085 Validade.: 12/12/2024 Titular.... PEDRO YOOR BERVIAN
. RUA VERISSIMO MARQUES
Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)
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
298 AMBULATORIOS
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF _ Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario i _\il Total
21/06/2024 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTA ATO 100,00% 1 80,0000 80,00
RODRIGO GIULIANO SCUSSIAT - 20133 02614552909 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 80,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



/ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 18527001
2 - N° Guia no Prestador

é L DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

7 f— Folha: 171

1- Regisiro ANS 3 - Numero da Guia Principal
006000 ] |
[4 - Data de Autorizacao 5. Senha |6 - Data de Validade da Senhs -~ Namero da Guia Alribuido pela Operadora

21/06/2024 18527001 18527001

B Hireors s Caritia | i vnld-ﬂndl B s 10-H;rn; i HEda S i 12_7 -
rzsseoas J 12112/2024. —’ PEDRO YGOR BERVIAN N
DaosdoSolickante i AR IEE R e Ry i S ki

13- Codigo daOperaﬂom 14 - Nome do Confratado

76530518000107 ~ |HOSPITAL XV LTDA o

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18- UF |18 - Cédigo CBO 20- do Py
[RODRIGO GIULIANO SCUSSIATO ] 06 201 33 ’ 41 1 225270 v

21 Caréter do Atendimento - Data da Solicitagio 23 lndiml;lnc:linlu

1 21/06/2024 10 DIAS DE EVOLUCAO TRAUMA AXIAL EM JOELHO NO FINAL DO ESCORREGADOR QUEIXAS DE DOR
[ 24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigho ) 27-QtSolic. 28 - QtAuloriz,
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Execuante : i il i i i i v
29 - Codigo na Operadora [30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA B - B 3005585 ‘
 Dados do Atendimento i 1 i
[32 - Tipo Atendimento  |[33 - ¢lo de Acid i ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1 [

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

1 21/06/2024 14156 14:56 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 80.00 80.00 l
Hri i o Pl o) G N i | i fhiti i i T
48-8q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional o ~ 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Sénie 57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel

Ve JJ S/ L S ) 9-__ (I

2-__J_| A 8-__ 1|/ (Y (| 0-__/ __J
Q-deup;m';;nmm'”i' ~Total de Taxas e Aluguéis (RS) - Toaide Muteriis R9) | .r&.:ié'.opmmt’)' i rmu«ﬁh&-mmm “Todde OeeeaNieciinais (8 | (08 Tetm Gavsl Ot

80.00 0.00 0 oo‘ ‘a 0.00 lu 0.00 t 0.00 80.00
86 A & svel pela g 1 67- do drlo ou Responsé r-wmm
ia

Impresso por: ANA CZAIKOWSKI| Data/Hora: 01/07/2024 13:22:57 Conta/Lote: 1798571 Atendimento: 1444170 ConvénicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 7 Q R R 7 1 *




- AUTORIZACAO DE RETORNO

- .
Aluno: Pedro Ygor Bervian % Bk v ama

Ne da Carteirinha: 2.33,8085 A |
Instituicdo: Colégio Adventista Sdo José dbs Plnhals EIEFM

Data de Nascimento: 22/04/2013 f N? da Guia: 18527.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
- " .r}r ;. ‘,
21/06/2024 13:42:07  chécafa tio miro Salda
0 que acontecuu Partes do corpo
Tor(;éo Joelho Esquerdo
o - - * dot
Descricao

0 aluno estava brincando no passeio acompanhado de sua professora quando ao descer o tobogan , veio a frelar com o
pé como estava rapido acabou machucando o joelho, aparentemente inchado.

R o e i JozLliak
Testemunha da ocorréncia Telefone

' Professora ; {41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data
Coordenadora Kellen o] 11/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAQ ATENDE TRAUMA : 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro Alto da Xv

3 (41) 3218-2181

| Motivo do Retorno
s LT

A pedido médico o aluno teré que passar por novas avaliagdes na data de hoje 21/06/24

Daniele Novaes Torino

Pnra flturalnento favor encamlnhnr esta J‘uia de autorlza;io, ]untamente coma fatura dos ntendlmentos
com cddigos e valores dlscr!mlnados..relatérlo 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 credencfadosl com os seguintes dados:

Instituicdo Advennsta Sql Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

fﬁfppressé por: Daniele Novaes Torino ldel 21/06/2024



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 1 8527001

Folha: 171

1 - Registro ANS

0

3-Nr Guia Principal

4 - Data de Autorizagio

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

B - Numero da Carteira

2338085

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

PEDRO YGOR BERVIAN

11 - Numero do Carto Nacional de Salude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

76530518000107

HOSPITAL XV

LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseiho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |[16 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
RODRIGO GIULIANO SCUSSIATO 06 20133 41 |/225270
Dados da
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicaclo Clinica
1 21/06/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigo 27 - Qt Solic 28 - Qt Autonz
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 o]
Dados do Contratado Executante
20 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585

* Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendmento

33- IndicagAo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

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

36 - Data 37 - Hr Inicsal

38 - Hr Final

39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigho

42-Qtde 43-Via 44 - Téc

45-% Red / Acresc 46 -Valor Unitano (R$)

47 -Valor Total (R$)

48 - Seq Ref

49 - Gr Part

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselha Profissional

53 - Numero no Conseltho

64 - Codigo CBO

56 - Data de Realzagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel

L Y S ;Y Y | I L m Lol S- L L v LI 1| Tol 1 m__»m 1111 LAl N N Y U ;Y N I B |
o8 O (R, I (O, SO () P D 4-p L W LN Ll L) -l L A L W L 1 | | s e S I (S . | 0.1 A L | | I |
58 - Observag8o / Justificativa
,
\
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Matenais (RS) B‘Z-}T !dc‘OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
fw )

Py

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo

u R vel

| 87 - Assinatura do Bend
-

‘ |Ba - Assinatura do Contratado

by

Impresso por CINTHIA LIMA

Data/Mora: 21/06/2024

150238 nto 1444170

Convénio  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*%*

gk_/
Conta/Lote \ Atendi
|




fja HospitalX\V  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

AMBULATORIO CINTHIA.LIMA
AMBULATCRIOS 21/06/2024 156:02:10

Atendimento: 1444170  Data do Atendimento: 21/06/2024
Prontuario: 1019830 Nome: PEDRO YGOR BERVIAN

Sexo: MASCULINO Idade: 11 Data de Nascimento: 22/04/2013

RG: 7293920 CPF: 11204904995 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 984114756

Rua: RUA VERISSIMO MARQUES Numero 1767 CEP: 83005410
Bairro: CENTRO Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2338085

Médico: RODRIGO GIULIANO SCUSSIATO CRM: 20133

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel 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 apos a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condigdo de devedor solidario e
principal pagador dos depositos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos 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 diagnostico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricao,
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 responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagcam 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(3o) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios meédicos 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 ndo 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 sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protecdo ao crédito, como também na cobranga judici
correcdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

scida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é convenia
(INSS).

Sistera Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
\ /

{

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e ¢spontanea ,irontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagao, sim ' ¢do #/ou Jolo.

— \

Padiente e/ou Responsavel
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