HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Péagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\

Fatura Individual Em : 26/11/2024 09:28

Atendimento: 1488120 - SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS Lote: 1866933 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: MARCELO OLIVEIRA ASINELLI / 38371

Guia......: 22438002 Validade.:08/11/2024

Senha.....: 22438002 Autoriz..:08/11/202¢

Carteira..: 367898 Validade.: 02/05/2025 Titular.... SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS
- HUMBERTO GERONASSO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme 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 Unid./Ativ. Qide Vi Unitario e
08/11/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC 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
08/11/2024 10101038 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
MARCELO OLIVEIRA ASINELLI - 3837 5566385907 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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3 - NUmero da Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 22438002

Folha:

a de Autorizaclo

5 - Senha

6 - Dala de Validade da Senha | [7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

32 - Tipo Alendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |

1- / !

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiério ou Responsavel
3=__ L 4 Bl i} P ¥ 9= )

0811112024 | 22438002 22438002 )

n:::em da Carteira ]I - Validade da Carteira l1€| Nome S 11- Nomero do Cantdo Nacional de Saide 12 - Alendimento a RN
367898 j‘:)21’05l2025 |[SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS - N

Dados do Solicitante i3

13 - Cédigo da Ow@m 14 - Nome do Contratado D S

76530518000107 ) ‘ HOSPITALXVLTDA - B -

15 . Nome do Profissional Solicitante o [16 - Conselho Profissional | [17 - Namero na Conselho 18- UF |[19- Cédigo CBO ~ |20 - Assinatura do Profissional Solicitante N

MRCELO OLIVEIRA ASINELLI | B 06 38371 41 l ] 225270 _

_()_x;référ d.u Atendimento Data da Solicitagie 23 - Indicag2o Clinica o o
[ L 08/11/2024 24/1 0/2024 FX 4 QD DIR COM BOLA DE BASQUETE. NEGA OUTRAS QUEIXAS ou TRAUMAS. )
24 -Tabela 25- Codigo do Procedimenta 26 - Descrigho - S - 27-GiSolic 28- Qi Autonz,
ou em Assistencial

Dados doContiatado Exacutante 3 THEREREE ey
20- Codigo na Operadora |30 - Nome do Contratado R - B S T 31- Géd'oo digo CNES
176530518000107 'HOSPITAL XV LTDA ) ) o 3005585

2. / !

58 - Observacsio / Justificativa

4- /. / 6- /. /. 8- /. /

1 . | 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramenta do Atendimento |
| |
11 e [

E : s
36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41- Descru:éo o T N 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 0B/11/2024 17:45 17:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 B0.00
2 08/11/2024 18:10 18:10 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 0ol 1.0 35.58 35.58

e e e - - S
iz - L —— — - A
FS:Sq.Raf. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

50 - Total de Procedimentos (R$)

115.58|

B0 - Total de Taxas & Aluguéis (RS) J

0.00

61 - Total de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

_______Q-Pj

B3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

0.00

[

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagho

Data/Hora: 26/11/2024 09:29.09

Conta/Lote 1866033

Atendimento: 1488120

88 - Assinatura do Contratado

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

64 -

Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

85 - Total Geral (RS)

115,58

1

 *1866933*




,«.}. HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA y PEDRO.SANTOS
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO : 08/11/2024 17:48:59
Atendimento: 1488120 Data do Atendimento: 08/11/2024

Prontuario: 985076 Nome: SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS

Sexo: MASCULINO Idade: 13 Data de Nascimento: 20/09/2011

RG: 155134925 CPF: 14437048903 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 998450318

Rua: HUMBERTO GERONASSO Numero 863 CEP: 82560160

Bairro: BARREIRINHA Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 367898

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel 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 condi¢do de devedor solidario e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAQ cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacao 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, nutricio,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificaco(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 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 responsabilizard por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(ao) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, 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 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Prote¢do ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servi¢o de protec¢do ao credito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além 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 Sadde (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

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

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

/, orAi R }Q‘/‘,\/ ’

3
Paciente e/ou Responsavel




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Samuel Fernando Ccir- a3 dos Santos W ‘
N2 da Carteirinha: 3.6.78%¢
Instituicdo: Colégio Adven'i:t i Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 20/(¢ 011 N¢ da Guia: 22438.002

Data do Retorno Horzrio Local Atividade

08/11/2024 10:<6:14  Quadra Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.; bola bate o aluno ioaou obiett Braco Direito, Antebraco Direito, Mdo Direita, Cotovelo

o ') R TSR TR Direito, 12 Dedo Mao Direita, 22 Dedo Mo Direita, 39 Dedo
B Mao Direita, 42 Dedo Mao Direita, 52 Dedo Mao Direita
Descricao

0 aluno estava no horario de ' ervalo jogando basquete na quadra, uma colega da sala jogo a bola na direcdo do aluno,
guando o mesmo foi a receb:: 1 bola termino virando o dedo. O aluno foi atendido na sala de apoio, 0 mesmo reclama de

muita dor na regiao afetada : . uresenta um pouco de inchaco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Alison(monitor) (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Ruth Cervera -monitora 24/10/2024

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

Motivo do Retorno

Retorno solicitado pela resper «.:vel para verificar sobre a tala que o aluno ainda estd usando apds atendimento médico,
no dia 24/10/2024, Retorno v | o para o dia 08/11/2024

Jaques Henrique De Oliveira
Para faturamento favor encanfinhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os segui

_—"—'—‘—\
Instit . 30 Adventista Sul Brasileira de Saudd / CNPJ: 15. 116 763/0004 12 .3

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assiste: 1 iamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jagues Henrique D : () iveira ldel 8/11/2024



__/ GUIA BE SERVICO PROFISSIONALISERVICO AUXILIAR DE e L 22438002
7;}/2 C i |DIAGNOSTICO E TERAPIA-SPISADT Al 0

Foha:

1 -RegstoANs 3 Fiimers da Guora Principal T — . — SR Bl s T o]
1000000 ‘

54 “Data da Autorzacao 5 - Senha 6 - Data de Vaiidade da Senha ]7 Nimero da Guia Atrbuida pela Operadora

| 08/11/2024 : T 22438002

i ik
8 - Nomero da Carteira [0 - Validade da Carteira 10 - Nom 11 - Namero do Cartdio Nacional de Saide

367898 02/05/2025 SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS
13 - Codigo &;Operadura 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA ) - My, £ B
15- Nomagf: Pr}:!@iansl Solicitante 5 18 - Conselha Profissional 17-»NI3?“BFD no Conselho ¥ 18- UF |119 - Codigo CBO 1120 - Assinatura do Proilsslcns\ SOHG@%%
PLANTONISTA 06 0000 ; : ST
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagho Clinica
| 2 J 08/11/2024
1 24 Tnan(;Ia ”‘;&'w—-—(;;ﬁd\gn_du Procedimento 26 - Descrigao 27- QtSolic. 28 - QtAutoriz. "|
ou ltem Assistencial

Cadigo na Opﬂradora . 1130 - Nome do Contratado - 31 - Codiga CNES
76530518000107 B | HOSPITAL XV LTDA | 3005585
32 - Tipo Atendi 33 - Indicagdo de Acidente (acit ou daanca relacionada) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |

1
: 9 [ |
56 Data 37— I-!r In:.c:.a.l. 38- r.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo ) o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/Acr 46.—\.!3.151' Unitario 47-Valor Total
1 08/11/2024 17:45 17:45 22 10101039 CONSULTA EM PRCNTO SOCORRO 001 1.0 80.00 30.00

SY=tansalhn Prof BdoNOmaro no Conseihe

s
0
(238
=1

o

o

"

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Eaneﬁc.i?r}c;-:au Respaonsavel
(O . [ - B - F ) 2N Y 9. £

2- / ! 4-_ | )

58 - Observagao | Justificativa

64 Tnla\ d.e:(.}a‘s.n.;; M;Ebdlcl;';awé (R$) | :
0.00 000 | 80.00

[69 - Total de Procadimentos (RS) 80 - Total de Taxas e Alugueis (RS) [61- Total de Materiais (RS ] i 63 - Tolal de Medicamentos (RS)

80.00 0.00 |

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

58 - Assinatura do Conltratado

Impresso por: PEDRO.SANTOS DatafHora: 08/11/2024 17.51:27 Conta/lote: 1866933 Atendimento: 1488120 ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 R R R Q Q Q *
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 22438002

Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
|000000 L J
4 - Data de Autorizacéo {5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora
08/11/2024 22438002 22438002

9- VﬂdﬂdadlCurNrI 10 - Nome

[11 - Namero do Cartéo Naclonal de Saide

12 - Atendimento a RN

- Namero da Carteira
?|?367898 02/05/2025 SAMUEL FERNANDO CORREA DOS SANTOS N
 Dadas do Salicitante : e
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado - B B
|76530518000107 HHOSPITAL XV LTDA ) o -
I[15- Nome do Profissional Salicitants 16 - Gonselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18- UF |[19- Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante R
PLANTONISTA 06 0000 41
21 - Cardter do Alendimento  |[22 - Data da Solicitagho 23 - Indicagho Clinica ]
2 08/11/2024
22 Tabela 25- Codigo do Procedimenta 26 - Descrigho . B = 27-QtSolic. 28 - QtAutoriz.
ou ltem Assistencial
|
. e - S - o ||
| Bados do Cantratado Exscutanis 2 |
[29 - Cadigo na Operadora 130 Nome do Cantratado - a ~Cédigo CNES 1l
|7653051 8000107 IHOSPITAL XV LTDA B ) | /3005585 !
 Dados do Atendimento T

| 32 - Tipo Atendimento

1

ndu;acﬁo de Acidente (aclderm ou doenga ralaclonada)

}33 [ H:M - Tipo de Consulta 1 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta |

9

|Dados da Execugso / Procedimentos @ Exames Raalizados -~

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Dé§cru;50

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitarioc 47-Valor Total ‘

1 08/11/2024 17:45 17:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.8 80.00 BD.0OO
|
|
I — - _— —_— — ——— S ..—l‘
| e il & il & o S i il bty ol uastiiath £ii i Szl
!QB*S:]_FI" 49-Gr.Part 50-04d na operadora/CPF 51 Nome do Profissicnal €2 -Conselho Prof  53-Namero no Conselho 54 UF  55-Codiao GHO
|
i i
‘ [
| I
|
‘ |
55 Dala de Reanzss;au Ge Procedmentos em Sére 57 - Assinatura do Beneficiano ou Respmea - h o S B 11
o o 3-__ 11 . §-_ 7- I e - T o
R 4-__ 44 6-___ 11 = ey . hiL meensee . 10 - e o
\ o umrvacaouuﬂif\cmwa i it
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 53 - Tolal de Medicamentos (R§) [64 - Total de Gases Medicinais (R$) | |65 - Total Geral (R$) ]
(R$) f |
80 00\ 0. 00| 0.001 | 0.00, | 0.00 | 0.00 80.00

[66 Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

f
L

Impresso por PEDRO.SANTOS

Atendimento 1488120

Data/Hora: 08/11/2024 17.51:27 Conta/Lote: 1866933

|SB Assinatura do Cunlmladﬂ

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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HOSPITAL XV LTDA 'V DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
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MV 2000 - Sistema ¢« ‘erenciamento da Unidade Emitido Por: MARCELO.ASINELLI
Relatorio de Prescric: Evolugao Data..... 08/11/2024 18:10
PRESCRICAO.: 1686519 p2vu: 08/11/2024 18:10
USUARIO. ...: MARCELO.ASIN®I..I . 1a VIA
ATENDIMENTO: 1488120 DT 1.»SC: 20/09/2011 (13A 1M 20D)
CONVENIO...: CLINICA ADVE:"_ISTA DE CURITIBA [ ]
PACIENTE...: 985076 - SAMUL = FERNANDO CORREA DOS SANTOS
PESO.......: ALTURA: UP. CORPOREA: -
INTERNACAO.: 08/11/2024 17 35 O DIAS(S) INT | Rubricado
| Meédico |
M T e = B A ASINELLI SERVI0O: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA .

UNID. INT..:

ORTOPEDICO LEITO. . ¢ COBERTURA::
QUTROS DEDOS EIZL@ws = L/

*4ARK 1270* PRESCRIGCAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios _
1 MAO QU QUIRODACTILOS (DI~ "A)40803120 1 |
Obs.: AP + OBL +

MARCELO OLIVEIRA ASINELLI
CRM: 38371

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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Servico de Radiolcgia

ﬂ'» Hospital XV

Atendimento....: 14587

84165!
Paciente............. SAMUEL FERNANDQO CORREA DOS SANTOS
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol
Data do Exame.: 08/11/2024

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

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

N&o se observam alteracdes ao nivel dos espagos articulares.

17 de Novembro ge 2024

=

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV



