HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\V
Fatura Individual Em : 26/11/2024 08:44

Atendimento: 1487421 - SOFIA CRISTINY DOS SANTOS Lote: 1865853 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: SOFIA CRISTINY DOS SANTCS
Canvenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: PATRICK WILLIAN PADOANI / 39478
Guia....... 22911 Validade.:06/11/2024
Senha.....: 22911  Autoriz..:.06/11/2024
Carteira..: 278778 Validade.: 20/12/2024 Titular.... SOFIA CRISTINY DOS SANTOS
: AZULAO

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 V1 Unitario Vi Total
06/11/2024 40804054 JOELHO EXAME 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 (04404348930
Total : 35,58

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario ViTotal
06/11/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
PATRICK WILLIAN PADOANI - 39478 (5354965970 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 2291 1

Folha: 171

|1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

]

000000

;_';5315 de Autorizacao I !5 - Senha o _ _l |6 - Data de Validade da Senha | \7 Nimero da Guia Atribuido pela Operadora - - ‘
I 06/11/2024 | 2291 || | 22911
| o o Brati # i g i g

8 - Namero da Carteira /8 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cart&o Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
EBI_TB_ - jZOH 2/2024 SOFIA CRISTINY DOS SANTOS { B - ) w N

13 - Codigo da Operadora [14 - Nome do Contratado - N

E§53_051 8000107 T IHOSPITAL XV LTDA |
1|15 - Nome do Profissional Solicitante I1B - Conselho Profissional | [ [17 - Namero no Cunselho 18- UF |[19- Cbclapo cBO 20 - Assinalura do Profissional Solicilante |
{F_’_ATRICK WILLIAN PADOANI 06 39478 \ 225270 ﬁ B ;
| Dados da
21 - Carater do Atendimento | (22 - Data da Solicitagiio 23 - Indicagdo Clinica - - A 1

2 ’( 06/11/2024 REFERE TER SOFRIDO UM CHUTE NO JOELHO ESQUERDO HOJE NA ESCOLA. QUEIXA SE DE DOR EM REGIAO ANTEF‘

- u'_r?.E_g.rf“coa;gn;;?ﬁgaImm;&o - Deserigdo R =SSES BEESEESEESS T 27-aiseic 28 QiAonz

| Dados do Contratado Exscutante

11

mﬁ" Prox

32 - Tipo Atendimento  |/33 - Indicagfio de Acidente (addanle ou daenca mlauonaﬂa) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |

‘ézé - Codigo na Operadora [30 Nome do Contratado
| 76530518000107 |HOSPITAL XV LTDA - - i o
Dados do Atendimento

31 - Codigo CNES }
3005585 |

__I

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO
RX - .AJI-IH(‘

42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
001 1.0 B0.00 80
001 T 35.58

4 8-8q.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional N 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO ]
I

L o i — = - |

56 - Data de ¢do de Pro itos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

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

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

58 - Obsowac&uf.msuﬁmv:

F’é ~Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

115.58) | 0.00 | 0.00

181 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (RS) | [64- Total de Gases Medicinais (RS) | [65 - Total Geral (RS)

-
0.00| | 0.00 | 115.58

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI

Data/Hora 26/11/2024 08:45:03

67 - i do Beneficiario ou R avel

Conta/Lote: 1865853 Atendimento: 1487421

S
68 - Assinatura do Contratado

ConvEnidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

™ *8KK853*



~)> HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA PALOMA NASCIMENTO
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 06/11/2024 21:08:38

Atendimento: 1487421 Data do Atendimento: 06/11/2024
Prontuario: 1004333 Nome: SOFIA CRISTINY DOS SANTOS

Sexo:. FEMININO Idade: 14 Data de Nascimento. 03/10/2010

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: AZULAO Numero 144 CEP: 83326330
Bairro: JARDIM CLAUDIA Cidade: PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 278778

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: KETHERIN KRISTINA DOS SANTOS Parentesco: MAE

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

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condigiio de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessérios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo 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, nutrigdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificacc(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 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(&o) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartio 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 emiss3o do respectivo para pagamento.

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitzlarzs 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 Protegdo 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
corregao monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Satde (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feizo por minha livre e espontinea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagio, simulagio e/ou dolo.

e

N 01_71,4"
%o,

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV DE CURITIBA
| Formulario: Triagem e Classificagiio de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

Paciente : SOFIA C. DOS SANTOS- 13 ANOS

HospitalXV

Inicio da Triager1.02:47.
Fim da Triagem21:05:57.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento:

' QP.: TRAUMA E DO NO MIE- 06/11
- PESO: 85.0 KG
|

Comorbidades: , NEGA.
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

: ORTOPEDICO_

| PA:132/80 mmHg FC:97bpm

ECG: Dor:3

FR:rpm

Tax:36.7°C Sat02:98%

Internado dentro do periodo de 60 dias em: NEGA Proveniente de instituicdo de cuidados no ultimos 30 dias: NEGA

Data: 06/11/2024.

ENF°. MATHEUS GAMA, COREN-PR 478841



AUTORIZACAC DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia Cristiny Jos Santos
N2 da Carteirinha: 2.78.778

Iinstituicdo: Colégio Advantista Pinhais

Data de Nascimento: (03/12/2010

Data da Ocorréncia

06/11/2024 11:37:00

O que aconteceu

Trauma (Ex.: bola bat2u no rosto, aluno jogou objeto

no outro)

Descricao

N2 da Guia; 22911

Horario Local

Sala de Aula

Atividade

Aula de outras matérias

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

A aluna estava em sala o= aula, quando recebeu um impacte no joelho esquerdo, por tras, na dobra da perna. Sentiu dor
e imediato. Esta de cadeira de rodas. Nao chorou, mas esté sentindo o joelho, com dificuldades pra andar. Ela tem treze

anos.

Testemunha da ocorréncia

Professora Debora

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Adriana

Local de atendimento

Hospital XV (NAO ATENDE “RAUMA
DE CABECA)

Observacodes

Endereco

Rua XV de Novembro

Telefone

(41) 3097-7450

Data
06/11/2024
N2 Bairro Telefone
222 \vo da Xv (41) 3218-2000

i3 (41) 3218-2181

A avd foi avisada, estd vindo pegar a aluna. Ela repousou em cadeira de rodas, no colégio, recebeu gelo no local. Esta
guia permite a entrada mzdica no hospital.acima citado. . i 38

Ass.:

ttps://sistemas.us

ingo ankiv

e bt SHEER T

DRGSR LR e AUE SR RS SR

Coordenador Disciphnar i

Aline Almeida Bittencourt Matte Gongalves

Para fatun:al_nento fzvor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

g.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,org.br

(nao credenciados) com os seguintes dados:

ir.stituicdo Adventista Sul Brasilzira de Sadde / CNPJ: 15,116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
a<sistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso par: Aline Almeida B ttencourt
Matte Goncalves

ldel

6/11/2024 13:01



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia Cristiny dos Sartos
N2 da Carteirinha: 2.78.778
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 02/12/2010 N2 da Guia: 22911

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/11/2024 11:37:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu n rosto, aluno jogou objeto Joelho Esquerdo

ne outro)

Descricao

A aluna estava em sala de aul3, quando recebeu um impacto no joelho esquerdo, por tras, na dobra da perna. Sentiu dor
ue imediato. Esta de cadeira de rodas. Nao chorou, mas esta sentindo o joelho, com dificuldades pra andar. Ela tem treze
anos.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Debora (41) 3097-7450

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Adriana 06/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
@- Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000

DE CABECA) Rua XV de Novembro . Alto da Xv (41) 32182181

Observacoes

A avo foi avisada, esta vindo pzgar a aluna. Ela repousou em cadeira de rodas, no colégio, recebeu gelo no local. Esta
guia permite a entrada méadica no hospitai acima citado.

Ingo Iwankiw
Coordenador Disciphnar

)

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédlgos S vainres dnscnmmados relatorio detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Iink
https://sistemas.usb.or : (para prestadores) ou E-mail: - stenciamedica@clinicaadventista.org. bi
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Aline Almeida Bittencourt Matte Gongalveé e

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saide / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistanciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Aline Almeida Bittencourt lde1
Matte Goncalves € 6/11/2024 13:01
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#

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

2 - N° Guia no Prestador 2291 1

Folha: TR

'8 - Nomero da Carteira

|11 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia.PrI»cipal
000000 l
4 - Data de Autorizacdo i ‘ 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha. ‘ 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora
06/11/2024 | 22911 22911

12 - Atendimento a RN

N

278778

~Vaildade da Carteira g
20/12/2024 SOFIA CRISTINY DOS SANTOS

1[13 - Codigo da Operadora

l

14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPlTAL XV oA o
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho |18 -UF |[19 - Cadigo CBO
‘ \ 0000 41

[PLANTONISTA

|21 - Carater do Atendimento

25 - Data da Solicitagio

2 06/11/2024

24 - Tabela
| ou Item Assistencial

25 - Cédigo do Procedimento

26 -

Descrigdo

1 Cédxgu CNES

'ﬁQ Cadigo na Operadora ”30 Noma‘do(.“,onnt:ido e 1
‘L76530518000107 |HOSPITAL XV LTDA o |
| Dados do Atendimento S e o

Mativo de Encerramento do Atendimento ‘

3005585

32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagio de Acidente (mm:mmmauml F Tipo de Consulta 35-

1 9 |
‘Il i 50 Proc ) 4 i s il i i Lk b By ;

A6-Data 37-Ar.Inicial 33—’3:.;&6:1 39-Tabela ~40-Procedimento 41-Descrigio o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr d46-Valor Unitario 47-Valor Total

| 1 06/11/2024 21:04 21:04 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00

‘FﬂB-SQ‘.Ref. 49-Gr.Part 50-Co4d na operadora/CPF 51-Nome do Profissaional £2-Conselho DProf S3-Namerc no Conselho 54 UF  56-Cadigo CRO B i
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - - - = =

1 TE - o B 4 o 5. 4 1 o Te_ I R 9.1/ = ‘

4-__ 1 e — 6- || I 8- I I o G- o] o

55 - Total de Procedimentos (RS) ‘ Total de Taxas e Aluguéis (RS) 67 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) | \s-n Total de GasesMaa-una-stRs) 65 - Total Geral (RS) d

do R =1

pela A

" Impresso por: PALOMA NASCIMENTO

Atendimento: 1487421

Contaflote: 1865853

Data/Hora: 06/11/2024 21:08:07

|68 - Assinatura do Contratado

ConvénicdCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

L |
x4 QREQER*



// C GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e mo

7 ﬁ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

f‘ P : : _ : Folha: e ’
|L| 1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
|
|

/000000
[4-DandeAutorzacdo | [-Senha '8 - Data de Vaiidade da Senhe
06/11/2024 : ; 2291‘1 ___l

[8 - Numero da Carteira ‘ 8- Vaﬂdldu da Cwmm

20/12/2024

LNﬁ'rmd!GuﬂAMMide_pnIaOpﬂradom

22911

10 - Nnmu

SOFIA CRISTINY DOS SANTOS

1% - Alaﬁdlmunha o a RN

278778

|HOSPITAL XV LTDA

16 Conselho Profissional | |17 - Namara no Conselho

06

13- Codgo da Opamdora - — “ 1- ‘Nomedu Cal';lralado - ki
76530518000107
16 - Nome do Profissional Solicitante : J

[PLANTONISTA _

18- UF |[19- Cadigo CBO 20 -

21 - Cal‘élaf do Manclmaﬂln 22 - Data da Solm‘ i 23 . lndtﬁqﬁo Cliinica
2 06/11/2024

24- Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo . B T 27-QtSolc. 28 - QtAutoriz T
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executants.

[29 - Cadigo na Operadora ; /30 - Nome do Contratado | (31 - Codigo CNES

|76530518000107 |HOSPITAL XV LTDA o _ _ , - 3005585 ||

i e R
ER 32 - Tipo Atendimento Ias Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) Iah ~Tipo de Consulta |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1
.m«um!m-&mm 4

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39- “Tabala 40 Procedimento 41- Desqr1¢an - . i 42-Qtde, 43-Via 44-Téc. 45-Fator 'lif_'AErimiTcﬁnitéric T alor Mokt
1 06/11/2024 21:04 21:04 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00

A’ i C AT G T

I

@js‘,q.Ref. 49-Gr.Part 50-céd na cpnrﬂdor‘a_}'ﬂ%’_f'_.ﬁ-:l--hlnmm Ao Profissional o - ) 52-Conselho Prof S3-Nnmera no Conselho RA-UF 56 -Cédigo

[56 - Data de Realizagho de Procedimentas em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiaro ou Responsavel R - e =y
T T I A R e B ool e e o -4 o 9. / . —I
2 i oy e C ) ) B _ B oo e e e 8-__ | i 10-

o —— = = = = — T e - ———

| 56 - Obsorvagio / Justificativa

59 Total de Procedimentos (RS) | 50 - Total da Taxas 6 Aluguéis (RS) [61 Totalde Materisis (RS) [62 - Total de OPME (R$) “ [63 Total de Medicamentos (RS) 7[ 64 - Total de Gases Medicinais (RS) F Total Geral (RS} ‘

80.00| 0. 001 0.00 L 0.00{ | 0.00] 80.00
[66- Assinatura do Responsavel pela Aulorizagio IGT Assinatyra do Beneficiay uau Raspnnsavel , ‘GB Assmatura doConvatado B ) ) o T ;i|
‘ | | f
L . S | S

R e Data/Hors: 06/11/2024 21:08:07  ContafLote; 1865863 Atendimento: 1487421 ConvenidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 ’ ! R ‘ R ‘: / z *
|



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1

b
i Hospital

MV 2000 - Sistema ce Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ABNER.FERREIRA
Relatorio de Prescricéo / Evolugao . Data....: 06/11/2024 22:13
PRESCRICAO.: 1685816 SaTA: 06/11/2024 22:12
USUARIO. ...: ABNER.FERREIRA 1a VIA
ATENDIMENTO: 1487421 DT NASC: 03/10/2010 (14A 1M 5D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1004333 - SOFIA CRISTINY DOS SANTOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 06/11/2024 21:04 O DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
...... NEF SERVICO: JRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
RON LETTO. % COBERTURA:

&)

*AAR7A4921* PRESCRIGCAO MEDICA .‘

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1 JOELHO AP E LAT (ESQUERC )} 40804054 1 \
Obs.; AF + PERFI.

Dr. Abner A ferreira
Médico
CRM-PR 45201

ABNER ALVES FERREIRA
CRM: 45201

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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f}* Hospital XV

Servico de Radiolog =

Atendimento....: 18742

841254
Paciente............. SOFIA CRISTINY DOS SANTOS
Conveénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data do Exame.: 06/11/2024

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas ésseas integras nas incidéncias realizadas.

Relacdes articulares mantidas.

12 de Novembro gp 2024

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV
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