HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.
Fatura Individual Em : 18/10/2024 12:08

Atendimento: 1476317 - VALENTINA DOS SANTOS Lote: 1848643 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Paciente..: VALENTINA DOS SANTOS
Convenio.: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: HELOISA ZIMMERMANN FAGGION / 38417
Guia......: 21199002 Validade.:02/10/2024
Senha.....: 21199002 Autoriz...02/10/2024
Carteira..: 278132 Validade.: 30/10/2025 Titular...: VALENTINA DOS SANTOS

: DUARTE DA COSTA

Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total da Conta:
HONORARIOS MEDICOS

298 AMBULATORIOS

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPE Unid./Ativ. °/3Proq. e b
02/10/2024 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTAATO 100,00% 1 80,0000
HELOISA ZIMMERMANN FAGGIO - 38417 08798964933 CLINICO
Total :
Total Geral:

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Qtde VI Unitario VI Total

Total
80,00

80,00

80,00

80,00

80,00



—%% Hospitalxy  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

*

AMBULATORIO CINTHIA LIMA
AMBULATORIOS 02/10/2024 13:36:49
Atendimento: 1476317 Data do Atencimento: 02/10/2024

Prontuario: 997057 Nome: VALENTINA DOS SANTOS

Sexo: FEMININO |dade: 12 Data de Nascimento: 07/08/2012

RG: CPF:. 11123511918 Estado Civil. SOLTEIRO

Telefone:

Rua: DUARTE DA COSTA Numero 803 CEP: 83301070

Bairro: JARDIM BELA VISTA Cidade: PIRAQUARA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 278132

Médico: HELOISA ZIMMERMANN FAGGION CRM: 38417

Responsavel: Parentesco:

1 -0 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 apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condi¢do 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 diagnéstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referencizdas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(z), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
0s procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe medica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, ate
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV nio 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  vista, ou mediante emissio de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
déhito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honordrios médicos poder.o ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde j& autoriza a emissio do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou chegue, ou cartio de
débito/credito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protecdo ao crédito, como também na cobranca judicial acrescida de muita moratdria 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 Satide (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 qualguer coagdo, simulagio e/ou dolo.

j ?é)l o (.) ,\L‘: #fg_x_ =5

/

Paciente e/ou Responsavel




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Valentina dos Santos w
N2 da Carteirinha: 2.78.132

instituicdo: Colégio Adventiztz Pinhais

Data de Nascimento: 07/05/2012 N2 da Guia: 21199.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade

01/10/2024 09:26 ¢3  Patio Intervalo (Ex.: recreio}
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 12 Dedo Mao Esquerda

Descricao

A aluna estava jogando véle com colegas até bater na bola e o seu dedo torcer para trés.

Testemunha da ocorréncia Tetefone

Monitora Vanessa {41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Caio 20/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV {NAQ ATENDE TRA JMA 222 {41} 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 32182181

Motivo do Retorno

Retorno agendado para dia ©2/10/2024 as 10h, para levar o exame solicitado.

Ass.:

‘aline Almeida Bittencourt Matte Goncalves

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discrlmmadns, relatorio detathado do ateudimento e Nota Fiscai para o link:
1 s ; - {para prestadores) ou E-mail: . snciamedi ;
(nao credenciados) com os seguintas dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileirz de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157 .
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Aline Almeida Bittencourt Matte 1del ' 2/10/2024
Gongalves :



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE - 21199002
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT A BNl Presialor

Folha: 1/1

4 - Data de Autorizacao 5 - Senha o 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Oberadura i

1- Registro ANS [3 - Nr. Guia Principal N J

- )
Py Lo

8 - Numero da Carteira 9 ~Validade da Carteira 110~ Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide "bo‘aﬁ S %@endlmsum aRN
278132 B | VALENTINA DOS SANTOS &Y N
Dados do Salictante = N" 2 2

13 - Codigo da Operadora - "] [14 - Nome do Contratada B - . g
76530518000107 ] HOSPITAL XV LTDA P N 1 >

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante q'bv ;,S,Ofo

HELOISA ZIMMERMANN FAGGION 06 38417 41 ||225270 v $6ﬁ-

Dados da & Exames i

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitacio 23 - Indicagéo Clinica

1 02/10/2024 J ACOMPANHADA DA MAE #ATRASO 20MIN# ATENDIDA EM 20/9 POR TRAUMA EM 10 QDE. SUSPEITADO DE LESAO DE STE
54 Tabela 25 . Godigo do Procedimento 26 - Descrigao ) o

27 - Qt.Solic 28 - Q1 Autoriz
ou ltem Assistencial

1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 o
Dados do Contratado Executante
[29- Cadigo na Operadora 130 - Nome do Contratado - i 31 - Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento a |

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

32- Tipo Atenﬁimento‘\

33 - Indicagia de Acidente (acidente ou doenca ' 34 - Tipo de Consulta
relacionada)

36 - Data 37 - Hr Inicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44 -Teéc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
1 - I o o o -
Identificacio dofsi Profissanalis) Executantesi
(48 - Suy Rel. 45 G Pan 50 - Codigo na oprsanoraiC P 51 - Name do Prolissanal R ) o

SR o — - ;
Srahemnnal 53 - Namero no Com: 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagho de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
o Y, R O Y ) ) - L mm il S b M 1 W I | |
b I I 1 O/ S 4- Ll

R [ — o2 T | I ——
58 - Observagdo / Justificativa B

S W M TN M N L I | Y Y B P
Bl L L 1 I I 7% I | 1, L O P

—_— -— - I — N —— _— . —— —
59 - Total Procedimentos (R$) ‘&0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) [ew - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (RS) J 63 - Total de Medicamentos (RS) |84 - Total Gases Medicinais (RS) | ‘65 - Total Geral (R$)
\~ l J

e o . = : — = - = - oy — T ————
66 - Assinalura do Responsavel pela Autonzacao [67 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel ‘ 68 -

Assinatura do Contratado
. " _— - = Tiesenoe 8 =

|
|
|
L L

mpressa por 02/10/2024 1350 15

Convénio  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA I i I .'

|




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: HELOISA.ZIMMERMANN
Relatorio de Diagnostico de Atendimento ' Em: 02/10/2024 13:49

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1476317 Prontuario: 997057 SAME: Hora Atend: 13:34 Data Atend:02/10/2024
Paciente.........ccoeevuee - VALENTINA DOS SANTOS Idade: 12 a

Enderego................. : DUARTE DA COSTA

BalImO.. cccisisinseosaavsnns : JARDIM BELA VISTA

Cidadle .o ocoiniins :PIRAQUARA UF..: PR CEP: 83301070
COoNVENIO.....uceeeeeiaias :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 02/10/2024 Hora Saida : 13:47

[ Prestador da Evolugéo Médica: 1781 HELOISA ZIMMERMANN FAGGION

HDA
ACOMPANHADA DA MAE
#ATRASO 20MIN#

ATENDIDA EM 20/9 POR TRAUMA EM 10 QDE. SUSPEITADO DE LESAO DE STENER, DEIXADA COM TALA
GESSADA E PEDIDO DE RNM.

RELATA TRAUMA COM HIPEREXTENSAO DA 1a MTC-F

VEM SEM TALA, DIZ QUE TIROU FAZ ALGUNS DIAS

NEGA DOR

SEM DOR NA PALPACAO E MOBILIZAGAO DO DEDO E METAC

TESTE DE STENER NEGATIVO

SEM EQUIMOSE OU EDEMA

RNM FEITA HA 10 DIAS, 3 DIAS POS TRAUMA, COM EDEMA E ESTIRAMENTO DISCRETO DA CAPSULA
VOLAR DA 1a MTCF

SEM OUTROS ACHADOS

CONTUSAO EM 10 QD , JA EM RECUPERAGAO E ASSINTOMATICA

ORIENTO CUIDADOS
SEM NECESSIDADE DE MANTER IMOBILIZACAO

ALTA
RETORNO SE SINAIS DE ALARME EXPLICADOS

EXAME FISICO

DIAGNOSTICO - HISTORICQO

TRATAMENTO ol S

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA ‘ Pagina: 2 /2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial ) Emitido por: HELOISA ZIMMERMANN
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento v Em: 02/10/2024 13:49

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1476317 Prontuario: 997057 SAME: Hora Atend: 13:34 Data Atend:02/10/2024

Paciente.................. : VALENTINA DOS SANTOS Idade: 12 a
Endereco................. : DUARTE DA COSTA

Bairrgi..cowampmnas : JARDIM BELA VISTA

Gidade. .o :PIRAQUARA UF..: PR CEP: 83301070
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: $602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAQO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 02/10/2024 Hora Saida : 13:47

e S

HELOISA ZIMMERMANN FAGGION / 38417
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



