HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina :

mn

MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODRI

Fatura Individual

Em : 05/05/2025 11:29

Atendimento: 1538335 - REBECA GOMES E SILVA Lote: 1944167 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... REBECA GOMES E SILVA
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: EDUARDO VON MUHLEN COLINI GONGALVES / 53107
Guia....... 27684  Validade.:24/04/2025
Senha.....: 27684  Autoriz..:24/04/2025
Carteira... 2117527 Validade.: 24/04/2025 Titular.... REBECA GOMES E SILVA
- RUA ABEL SCUISSIATO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Fime Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0.00 0,00 0,00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0.00 0,00 0,00 80,00
Total da Conta: 115,58
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF ~ U”'det'V N % - AN I YIIO}?I
24/04/2025 40804070 PERNA EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 35,58
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
24/04/2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
EDUARDO VON MUHLEN COLINI - 53107 07819195924 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



'}-Hospitalxv FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA PEDRO.SANTOS
PRONTO SOCORRO CRTOPEDICO 24/04/2025 14:21:11
Atendimento: 1538335 Data do Atendimento: 24/04/2025

Prontuario: 889992 Nome: REBECA GOMES E SILVA

Sexo: FEMININO Idade: 11 Data de Nascimento: 18/02/2014

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 35855974

Rua: RUA ABEL SCUISSIATO Numero 2829 CEP: 83408280

Bairro: ATUBA Cidade: COLOMBO UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2117527

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

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

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo ap6s 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 servigos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
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 responsével, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizard 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 médicos poderao ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - 0 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 so no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Prote¢do ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢io monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

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

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

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

«ouaagm LG gmid

Paciente e/ou Responsavel



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Gomes e Silva V a m a

N2 da Carteirinha: 2.11.7527
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

Data de Nascimento: 18/02/2014 N¢ da Guia: 27684

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
24/04/2025 12:55:00  Pétio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

E::tqeuiiraaczom dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Perna Esquerda

Descricao

A aluna estava no patio do colégio, quando ao fazer estrelinha, acabou acertando a perna no encosto da cadeira de ferro,
causando uma lesdo, a aluna sentiu na hora uma dor forte no momento.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Raquel (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Raquel 24/04/2025

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
Observacdes

A aluna foi atendida, onde foi limpo e colocado gelo no local. Foi feito o contato com o pai, para o encaminhamento ao
hospital.

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n@o 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

Impresso por: Tiago Rocha de Oliveira ldel 24/04/2025 13:04
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 27684

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Namero mw Guia Principal

000000

|4 - Data de Autorizagao 5 - Senha

27684

6 - Data de Vaiidade da Senhe

7 - Namera da Guia Atribuido pela Operadora

24/04/2025

[0~ Validade da Carteira

27684

m.zr.__.:an.m“mw B 10 - Nome

4 11 - Nimero do nv.im.ZnaEEw.

2117527

24/04/2025
Dados do Solicitants niER L

REBECA GOMES E SILVA

(S
T e Ve v

14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

13 - Cédigo da Operadora

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consalho Profissional

PLANTONISTA 06

17 - Namero no Conselha

18- UF

41

19 - Cédigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

0000

ﬁ 21 - Carater do Atendimento 1_ 22 - Data da Solicitagao

2 24/04/2025

4&_ - Indicagéo Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou ltem Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz.

Dados do Contratado Executante 1 i i
/|29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado _ 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA B | 3005585
|[32- Tipo A i y 4 33 - Indicag#io de Acident ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
| 11 9
R6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l1-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 24/04/2025 14:17 14:17 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80,00 80,00
48-5q.Ref. 49-Gr .Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselha Prof 53-Numero nc Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1- 11 3- A

4- / I

59 Tolal de vaﬁ__ase. RS) 50 - Total de Taxas o Aluguéis (RS) Total de Materiais (RS) ] [62- Total de OPME (RS) 53 Total de Medicamantos (RS) 84~ Tolal de Gases Medicir "1 [65- Total Geral (R8) i i
_ 80.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.0
| 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67- f

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: PEDRO SANTOS Data/Hora: 24/04/2025 14:21:04

ContalLote: 1944167

Atendimento: 1538335

%@»w«w\é C. Lot
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ConvanidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA



DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

i
7
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador Nﬂmmh

Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal W o o ]
000000 l‘ N |
|4~ Data de >§...~..&mj 5-senha . N ‘ - Data de Validade da Senna | [7- Namero da Guia Alribuido pela Operadora = =

24/04/2025 27684 | ﬂ 27684 |

Dados do Baneficido i it { IR il

- Nimero da Carteira - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartlo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
_.M._ 17527 4/04/2025 REBECA GOMES E SILVA 4 N
Dadios do Solicitame 3

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Soficitante - R 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conseino 18-UF |[19-cégigocBO 20 - A doF Sol o ]
FUC)XUO VON MUHLEN COLINI GONCALVES 06 _ 53107 41 225270
21 - Cardter do Atendimento T.?&m&ﬁ-ﬂa 23 - Indicagdo Clinica

2 24/04/2025 RAUMA CONTUSO DE PERNA ESQUERDA HA 1 HORA, APRESENTA ESCORIACAO E HEMATOMA EM TERCO MEDIO AN
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigho 77-QiSoc 28 GiAdonz
ou ltem Assistencial
_

Dados do Contratado Exscutante =

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado <l_ 31 - Codigo CNES
76530518000107 u HOSPITAL XV LTDA - ] —I 3005585 4
Diados do Atendimento

32- Tipo A : 33 - Indicaglio de dente ou doenga zﬁ.:ﬁ_ de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1 9

B&-Data 37-Hr. Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41
1 24/04 /2025 14:17 14:17 22 10101039
2 24/04 /2025 15:01 15:01 22 40804070

Descrigio a
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO
RX - PERNA

42Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47 Valor Total
001 1.0 80. 00 80. 00
001 1.0 35, 58 35, 58

48 -8q. Ref. 49-Gr. Part 50-Céd na operadora/CPF 51 -Nome do Profissional

.
|
=

56 - Dala de Reallzagho de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiirio ou Responsivel ———
(AR - 3

52 Conselho Prof 53 -Namero no Conselho 54 UF 55-Cédigo CBO

—_— - 5
2- I} I 4. / /. 6

58 - Observacho / Justificativa

161 - Total de Materiais (RS)

ﬁ

[50- ._.Qn_lmm‘vwa..um_alamv\nmu_._ mao - Total de Taxas wﬂ_re..._.aa ®S) |

= :m.m@, ~ 0.00
,ﬂ?ﬁ.ei%xﬂugﬂ:n_ pela Autorizagio i ficia

7 Impresso por: LILIAN RODRIGUES Data/Hora: 05/05/2025 11:30:02 Conta/lLote: 1944167 Atendimento: 1538335

62- Total de OPME RS)
L Y

72 - Total de Gases Medicinais (R$) _ |65 - Total Geral (R$) 7

0.00)

63 - Total de Medicamentos (RS)
0.00

_s - Assinatura do Contratado

[

“19441R7*

ConvénicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ol - 27684
“ ¢ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT T
J o Folha: 1

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000 X
[4- Data de Autorizacdo [5- Senha 6 - Data de Validade da Senhz _ 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

24/04/2025 27684 || 27684
'8 - Numero da Carteira [0 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Sadde
12117527 _MABABQMQ REBECA GOMES E SILVA
‘Dados do Solicitante
ﬁ.n.snaen.n Operadora 14 - Nome do Contratado —
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselha 18- UF |[19- Gédigo CBO 20 - do Profi S
PLANTONISTA 06 0000 41
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

2 24/04/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt Salic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

 Dades do Contratado iW‘ §i i i m ‘
29 - Cadigo na Duu:_no_.ni i 30 - Nome do Contratado o - 31 - Cédigo CNES
|76530518000107 HOSPITAL XV LTDA B - - . 4 3005685 |
| Dudon do Atendimanto Jifi |
|| 32 - Tipo A 7

34 - Tipo de Consulta _ |35 - Motivo de Encerramento do Zn:n_ao:mnq

|

11

!_muu.. licagao de Acidl (aci ou doenga
; 9

Dados da

B6-pData 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo
1 24/04/2025 14:17 14:17 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
001 1.0 80.00 80.00

parTy

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na ouonunbu-\num 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizaglo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

1-__ 1 I o 3-___ I __ 1 §-___ I/ | T ) — 8-__J 1}

2- 41 4-_ 1 8- /I [ 0-__

Soelzaxi% e — T O R R RS T

59 - Total de Procedimentos (RS) | [60- Totai de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) ~ ] [62-Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

v © 80.00 ~ 0.00 o.i _ 0.00 0.00 0.00 80.00
o6 - do pela _ [68 - Assinatura do Contratado |

Ura do
| K

67 -

A"

Impresso por: PEDRO SANTOS Data/Hora: 24/04/2025 14:21:04 Conta/Lote: 1944167 Atendimento: 1538335
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ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA



HOSPITAL XV DE CURITIBA
Formulério: Triagem e Classifica¢do de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico
HospitalXV

PaCIente REBECA GOMES E SILVA 11 ANOS Inicio da Triagem: 14:11:45.
— Fim da Triagem:  14:18:19.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento ORTOPEDICO

PACIENTE REFERE DOR EM REGIAO DA TiBIA ESQUERDA, APOS TER
BATIDO NO OBJETO (CADEIRA), N AESCOLA, HA UMA HORA ATRAS.
** PESO: +/- 40 KG

* ESTA ACOMPANHADA DA MAE.

Comorbidades: .
MUC: MAE NEGA

ALERGIAS:MAE NEGA
Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:76bpm FR:18rpm Tax:°C Sat02:99%% ECG:
Dor:

Data: 24/04/2025. KELLY WALKIU



Y Ho pital HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 111
ospital s v . . _—
J MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: EDUARDO.COLIN!
Relatorio de Prescricdo / Evolugéo Data....: 24/04/2025 15:01
PRESCRIGAO.: 1741027 DATA: 24/04/2025 15:00
USUARIO. ...: EDUARDO.COLINI 12 VIA
ATENDIMENTO: 1538335 DT NASC: 18/02/2014 (11A 2M 5D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 889992 - REBECA GOMES E SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 24/04/2025 14:17 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: EDUARDO VON MUHLEN COLINI GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LIBITO. .} COBERTURA:
CID........: SBOl CONTUSAZO DE QUTRAS PARTES E DE PARTES NAOQ ESPECIFICADAS DA PERNA CICLO..:

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

*1RAK ARKR* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM ] ___Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 PERNA (ESQUERDA)40804070 1 I
Obs.: AP + P

EDUARDO VON MUHLEN COLINI GONCALVES
CRM: 53107

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; EDUARDO.COLINI

Relatdrio de Diagnostico de Atendimento Em: 24/04/2025 18:56

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1538335 Prontuario: 889992 SAME: 889992 Hora Atend: 14:17 Data Atend:24/04/2025
Paciente.................. : REBECA GOMES E SILVA Idade: 11 a

Enderego................. : RUA ABEL SCUISSIATO

BRlrio: s o stoassitasimss : ATUBA

Cldade.........icieimine :COLOMBO UF..: PR CEP: 83408280
ComveRIO...cicv.iviininss :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S801 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES E DE PARTES NAO ESPECIFICADAS DA PERNA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 24/04/2025 Hora Saida : 18:52

| Prestador da Evolugdo Médica: 2269  EDUARDO VON MUHLEN COLINI GONGALVES

HDA
TRAUMA CONTUSO DE PERNA ESQUERDA HA 1 HORA, APRESENTA ESCORIACAO E HEMATOMA EM
TERCO MEDIO ANTERIOR DA TIBIA. DEAMBULANDO SEM DOR

EXAME FISICO
ESCORIACAO E PEQUENO HEMATOMA EM REGIAO ANTERIOR DA TIBIA
DEAMBULANDO NORMALMENTE
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DA PERNA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DA PERNA

TRATAMENTO
RX SEM FRATURAS
PRESCREVO ALIVIUM + CRIOTERAPIA
ORIENTO PAIS DO PACIENTE QUANTO AO QUADRO, OS MESMOS COMPREENDEM AS ORIENTACOES
ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO IMEDIATO AO PA NA VIGENCIA DOS MESMOS
ORIENTO SOBRE FRATURA OCULTA, RETORNO AO PA SE SINAIS DE ALARME
NEGA ALERGIA, ORIENTO SOBRE MEDICAGAO, UTILIZACAO, EFEITOS COLATERIAS

153107

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

(}' HospitalXV

Atendimento....; 1538325

872933
Paciente............. REBECA GOMES E SILVA
Convénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ésseos visibilizados.

25 de Abril de 2025

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO

CRM 30639

Hospital XV



