
H.OSP]TAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura lndividual

Página : 'l t.l
Emitido por : ELISANGELA

Em : 1811012024 12:08
Atendimento: 1476317, VALENTTNA DOS SaNTOS Lore: 1848643 . CLINICA ADVENTISIA DE CURITI BA

Peciente. VALENTTNA DOS SANTOS

;:l!::,f" 136 _ cLrNrcA ADVENTTSTA DE cuR
Medico/CRM fi ELOTSA ZTMMERMANN r_AGctON
uura... ..: 2í 199002 Vatidade. O2t1Ot2O24
5enha.. .: 2tí99002 Autotiz O2J1O|2O24

'-:81Í*r?1Sf,.Jjii"de : 3o/ro/2025 rir, a

IÍI8A

I 38/.17

Plano.....i UNICO

VALENTINA OOS SANTOS

Procedimento: 10101 012 EM CONSULTóRlO (No HoRÁRto NoRMAL ou pREEsrABELEctDoi

Grupo de Faturamento

HONOR.ARIOS MEDICOS
Sub-Total

80,00

Taxas

0,00

Desconto

0,00

Oesconto Faixa

0,00

Filme

0.00

Total da Conta:

Total

80.00

80,00

HONORARIOS MEDICOS

298 AMBULATORIOS

Data Procedimento / prestador - CR ]\I CPF

oz1o|2o24 10101012 EM coNsULTÓRIo .NÔ HoRÁRIo NoRIVIAL oU PREESTAATo
HELOTSA ZTMTVERMANN FAGGIO _ 3841 7 08798964933 cllNtco

Unid./Ativ o/aPtac

100.00%

Qtde V Unitario Vl Totat

1 80 0000 80 00

Total 80,00

Total ceral 80,00

HOSPITAL XV . A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE

Resumo da Conta



1"T i'lnspit;rl ',.,. FICHA DE ATENDIMENTO - CONVÊNIo

qN4BULATORIO

AI\4BU[.ATORIOS

Atendimento: '1476317 Data do Atenoimênlo: O2hOt2O24
Prontuário: 997!57 Nome: VALENTINA DoS SANToS
Sexo: FE|VI|NINO ldade. 12 Data de Nascime nto: Oll}gl2)l2
RG: CpF: 'l'1123511918 Estado Civit: SOLTETRO
Telefone:

Rua: DUARTE DA COSTA NumeroSo3
Bairro: JARDIM BELA VTSTA Cidade: ptRAeUARA
Convênio:CLINICA ADVENTTSTA DE CURt MatÍicuta: 27g132
Medjco: HELOISA ZIMMERMANN FAGGION CRM: 38417Responsável: parentesco:

CINTHIA, LIMA
0211012024 13.36:ag

CEP: 83301070

UF: PR

1 - o paciente ou responsável reconhece que, hãvendo recusa do seu convênio parâ pagamento dos serviços, materiais e/ou medicamentos, ficará
responsável pelo seu pagamento, a título de atendimento enquadrado na categoria particulàr.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo após a ,rita ou transferência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, nã condição de devedor solídário eprincipal pagador dos depósitos e despesas gerri; do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiíos, necessários ao íeferido
tratamento, desde que {49 cobertos pelo convênio, independente do motivo.

3 - Autori2o(a) a prestação dê serviços hospit.làres pelo Hxv, bem como de serviços correlâtos de apoio e diagnóstico terapêutico, a serem
respectivamente prestado5 por outÍas referenc adas (corpo clÍnico, laboratório, fisioterapiã, ânestesia, banco de santue, exames de imagens, nutrição,
oPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portãnto, o Hxv, expressamente autorizado a executar por si, ou por ter.eiros especializados, todos
os procedimentos, diagnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriais, que 5ejam indicados pelo medico responsável, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saídâ do hospital.

4 _ Declaro estar ciente e concordar que o Hxv não se íesponsabilizará por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - o pagamento da(s) despesâ(s) hospitâlar(es) poderá(ão) ser Íeito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de
débito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorários médicos poderáo ser feitos à vista, ou cheque.

6 5e o {a) paciente optar pela emissão do bo elo bancário, desde já autoriza a emissão do respectivo para pagamento.

7 - o não pâgamento da§ dê§pesas hospitalares à vista, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão de
débito/crédito, acãrretará não 5ó no rêqistÍo/inclusão do(a) pâciente e/ou Responsável Legal no serviço central de proteção ao crédito (scpcl, sERASA,
ou qualquer outro serviço de proteçâo âo cr.dito, como também na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, alem de juros legâis ê
correção monetária, de acoÍdo com o lGp-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HxV, não é conveniado ao sistema Único de 5aúde (SUsl, nem ào lnstituto Nacionaldo Seguro Social
(rNss).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de quâ quer coâção, simulação e/ou dolo.

'/-L- e
Paciente e/ou Responsável

!



AUTORIZAÇAO DE RETORNO

Aluno: Vôlentina dos Santos
Ne da Cartelrinha: 2.78.13:
lnstltulçáo: Colégis Adventisrê Pinhais

Data de Nascimênto: 0710i, 2Cl2

ry
Ne dâ Guaa:21199.002

Dãta do Retorno

01/1012024

Horário

09i26 03

Local

Pátio

Atividâde

lntervalo (Ex.: recrelo)

Dês(rlçâo

A aluna estava iogando vôle !im colegas até bater na bola e o seu dedo tor€er para trás.

Têetemunhâ dâ ocorrência

Monitora Vane§sa

Quem pÍê3tou prlmelros socorros

MonitoÍ Caio

O que acontê€€u

Torçào

Locâl de at€ndamcnto

Hospital xv (NÀo AÍENDE T:.À r$'lÁ,

DE CAEEçA)

Partes do corpo

le oedo Môo Esquerda

Ne Eairro

2?2 Alto da Xv

TelêÍone

i41) 3218-2ooo
{41) 3218-2181

7êlêfone

(41)3097-7450

Dâta

20t09t2024

3

Motlvo do Rêtorno

Retomo agendado para dia :2i10n024 às 10h, paÍa levar o exame solicitado

Ass.:

lmpresso por: Aline Álmeidô 3 ttêncourt MBtte

Gonçilves

ÀtineÁlmeida Bittencourt Matte Gonçalves

pãÍâ fâturamênto tavor encaminhàÍ êstâ gulâ de autoÍizâçáo, juntãmente com ô fatuÍa do§ atêndimentos
com ródigos ê valores discriminsdos. rêlatório detâlhado do ateodimênto e llota Fiscal Para o link:

(não €redênciados) com oE seguintê3 dedosr

lrsliiuição Adventista 5ul Brasileira de SaÚde / CNPI: r5'116 76310004-12

Contatô: (41.) 3240-2919 ou i41) 99895'0157
as\i.le.ciamedica@clinicaadvêntista org br I curitiba clinicàôdventista'org br

1de1 2t10t2A2a

Endêrêço

Rua xV d€ Novembro



T

GUtA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIçO AUXILIAR DE

DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - No Guia no Prestad., 21 1 99002

Foiha: 1 I 1

0

üd6drldbtr{&'P@diftíor.EIID.$hÍ6

ao. Íolarde Íâras e Arqué'slRS)

r r . Numerodo cânão NÚ'ôitlde sàúóe

33 - rod'@çáo óc acldênt€ (e'dênrê ou d*nçâ 3s Md'vode E i.êÍâ meolo do Arênd' m€ nlo

61 . ÍoiãrÍâxás de Marená's(RS) 63 Íôrsrde M.íl6m3nros (RS)

300s585

3ô.Oârà 17 HÍl.'cra 33-HrF'nâr 39 Tabelâ r0 códÚÔdo PÍ.@d'mê.ro 4l.oesnçàô

5€ 'Ot6oNaÉô / Juslií'erivâ

{-?->

7 NúmêÍo da G03Álnbuido perà opeÍ.doÍâ

N
VALENTINA DOS SANTOS278132

HOSPITAL XV LTDA76530518000107

06
i5 . Nôme do PÍôf'sDnar sôrú(úúe

HELO ISA ZII'MERIVANN FAGGION

ACOMPANHADA DA MAE #ATRASO 2ONIIN# ATENDIDAEM2O/9 EM 1O QDE, SUSPEITADO DE LESAO DÉ STEPOR TRAUMA
ozt1012024

21 - Carâra do arênd'mênlo

1

22

27 - Or SoXc 
'B'OrÂúonz

Consrltà d êônêullolrô (nô horádÔ no!fu1 ôu P.@rtâbêlêc1do)

HOSPITAL XV LTDA

oala d€ Reârrzaçlodê PÍoced'm.nro em sàiê e L l---.r4 r -.lil- t l-5i assLnrloía do Bêiêí'cânoou Responsâver

3 LL ll_L|t -LLLT

l/e1- .-Q$b **
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-l38417 )l 41 11225270
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_l6. aarru c8o
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l166,rsgn.r,a do ne@nsâ"o p.r.euomaçÀo

I
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HOSPITAL XV LTDA
MV20OO - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial

Relatório de Diagnóstico de Atendimento

Página. 1 I 2
Emitido por: H ELOISA. ZIM M ERMAN N

Em 0211012024 13.49

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimen
Paciente...,
Endereço................. : DUARTE DA COSTA

8airro................. ..... : JARDIM BELA vISTA

Cidadê...................... : PIRAQUARA

Convênio..........
CID Principal....
clD's Secundários.
Rêsultedo................
Data Sâída...............

1476317 Prontuário: 997057 saME;
VALENTINA DOS SANTOS

Hora Atend: 13:34 Data Atend:Ozl1ol2O24
ldade: 12 a

UF..: PR

Plano...: UNICO

CEP:83301070

Hora Saida : 13.47

to.......,,..:

:CLINICA ADVÉNTISTA DÉ CURITIBA

....: 5602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

RETORNÔ I\I\,4BULATORIO

o2t10t2021

Prestador da Evolução Médica í781 HELOISA ZIMMERMANN FAGGION

HDA
ACOMPANHADA DA MAE
#ATRASO 2OMIN#

ATENDIDA EM 2Ol9 POR TRAUMA EM 1O 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 OUE TIROU FAZ ALGUNS DIAS

NEGA DOR

SEM DOR NA PALPAÇÃO E I\íOBILIZAÇÃO DO DEDO E METAC

TESTE DE STENER NEGATIVO
SEM EQUIMOSE OU EDENNA

RNM FEITA HA 1O DIAS, 3 DIAS POS TRAUMA, COM EDEMA E ESTIRAMENTO DISCRETO DA CAPSULA

VOLAR DA 1a MTCF
SEM OUTROS ACHADOS

CONTUSAO EM ,IO QD , JA EM RECUPERAÇÃO E ASSINTOMATICA

ORIENTO CUIDADOS
SEM NECESSIDADE DE MANTER IMOBILIZAÇÃO

ALTA
RETORNO SÉ SINAIS DE ALARME EXPLICADOS

.b/

+'Ê ;/
5 S-l-',

-1 áz lD
'-r a\ ^)' â

â.§ r,)

d"r:§

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

EXAME FISICO

DIAGNOSTICO . HISTORICO

TRATAMENTO



HOSPíTAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoriat
Relatório de Diagnóstico de Atendimento

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

SAME:

Página: 2 I z
Emitido por: H ELOtSA.ZtMME RMAN N

Em 02t10t2024 13..49

Hora Atend: 13:34 Dâta Atend:O2t1Ot2O24
ldade: 12 â

CEP:83301070

Atendiriento......... .. : 1476317 p.ontuáÍio: 997057
Paciente.................. : VALENTTNA DOS SANTOS
Enderêço................. : DUARTE DA COSTA
8airro....................... : JARDTM BELA VTSTA
Cidade...................... :

Convênio.................. :

CID Principat.....--.....:
CID's Secundários. :

Resu1tado........,........:
Data Saída............. -- : O2t1Ot2O24

PIRAQUARA
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ,"r'"t-., 31,"O5602 - CONIUSAO DE OUTRAS PARTES OO PUNHO E DA MAO

RETORNO AI\,4BULATORIO

Hora Saída :13:47

HELOISA ZIMMERMANN FAGGION / 38417
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG IA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE


