HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CAMILA.ROS/

Fatura Individual Em : 17/08/2023 13:51

Atendimento: 1339795 - WALESKA NOVO LEONARDECZ Lote: 1634961 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Paciente... WALESKA NOVO LEONARDECZ
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: ABNER ALVES FERREIRA / 45201
Guia....... 12488 Validade.:17/08/2023
Senha...... 12488 Autoriz..:17/08/2023
Carteira..: 368374 Validade.: 12/12/2023 Titular...: WALESKA NOVO LEONARDECZ
- SOCRATES

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
“XAMES E DIAGNOSTICOS 61,28 0,00 0,00 0,00 0,00 61,28
{ONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00

Total da Conta: 126,28

‘XAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid /Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
01/08/2023 40804070 PERNA EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
01/08/2023 40804089 ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 61,28
|ONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
01/08/2023 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
ABNER ALVES FERREIRA - 45201 10359831923 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 126,28

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador ‘_ thm

Folha:

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacéo 5 - Senha

17/08/2023

6 - Data de Validade da Senhe

12488

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

12488

Dados do Beneficiario

9 - Validade da Carteira

12/12/2023

8 - Numero da Carteira

368374

10 - Nome

WALESKA NOVO LEONARDECZ

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante

ABNER ALVES FERREIRA

17 - Namero no Conselho

45201

16 - Conselho Profissional

06

41

18 - UF

20 -

19 - Cédigo CBO

225270

do

Dados da ! e Exames

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagao

17/08/2023

23 - Indicag@o Clinica

TRAUMA EM TORNOZELO DIREITO HOJE P

ELA MANHA. REFERE QUE RECEBEU CHUTE DE COLEGA. REFERE DOR EM

24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento

ou Item Assistencial

26 - Descri¢do

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dados do Contratado Executante

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

29 - Codigo na Operadora

76530518000107

Cadigo CNES

3005585

i

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1

Dados da !

e Exames

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 10-Procedimento 41-Descrigao

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

1 01/08 11:47 11:47 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

2 01/08/2 12:39 12:39 22 40804070 RX - PERNA 001 1.0 30.64 30.64

3 01/08 12539 1:2:539; 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 30.64 30.64
dols)

48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1-__ 11 3- I [T 7- I 9-__ I |
2- I 4- I 6- Il 8- Il 10- )
58 - Observagdo / Justifi
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
126.28 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 126.28

vel

67 - a do B io ou R

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

68 - Assinatura do Contratado

Irnracen RAF A AMI A DOCA Data/Hora: 17/08/2023 13:51:57 Conta/Lote: 1634961 Atendimento: 1339795

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*AMRAA0R1*




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Waleska Novo Leonardecz V a ma

N¢ da Carteirinha: 3.6.8374 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE
Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 30/03/2009 N2 da Guia: 12488

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

01/08/2023 10:32:00 = Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Perna Esquerda, Panturrilha Esquerda
Descricdo

Aluna estava em sala de aula quando um colega que é autista em um momento de crise acabou chutando a regiao da
canela esquerda, ndo tendo sido motivado por nenhum outro motivo aparente apenas por ser um momento delicado.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor (0) (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitoras Larissa e Janaina 01/08/2023

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) W° g Modady (41)3218-2181

Observacoes

Prestado os primeiros atendimentos a aluna na enfermaria escolar e colocado gelo no local.

Jaques Henrique de Ofiveira
Ceordenador Discipling;

Jaques Henrique De Oliveira

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel 1/08/2023 10:40
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUKXILIAR DE

: ON° 4626787
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2N Cuang e

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3~ Namero da Guia Principal |

4 - Data de Autorizacéo

5. Senha 6 - Data de Validade da Senha 17 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

13 - Cédigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho 17 - Nimero no Conselho

PLANTONISTA

21 - Carater do Atendimento

22 - oan da Mo__ﬂﬁﬂo

Dados §~§o

2 01/08/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
76530518000107 : HOSPITAL XV LTDA 3005585
,uuw ._,_vc T = di de wo_no.ao ou doenga di uu - Tipo de Consulta ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento A
04 9 1

il

1 01/08/2023 11:47

Wm -Data 37-Hr.Inicial .wm|mn Final 39-Tabela 40-. MKonm&.Bﬁ:no 41-Descrigao

>n onaa. anS_.w 44- amn. 45-Fator w\vnn. 46-Valor cnpnwﬁ.o 47-Valor aonww

11:47 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

48-5q.Ref .

i

bw nn mmnn

52-Conselho Prof . m.wnzc._ﬁu..o no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de R de P em Série 57 - F avel
1-__ 11 5-__ I T-__ I [
2-_.J I 10- /. I

58 ...ogaﬁm ﬁngu

59 - ._‘onm_ de 300&.3023 Axmv
65.00

65 - Total Geral (RS)

61 - ._.m.m_ de Materiais A_a& 63 - Total de z_&mom:.o_._.rm (R$)

._.Qm_ de ._.uxmm e >_=n=m_w 38

0.00

0.00

do

68 - Assinatura do Contratado

&
l%

Impresso por: VINICIUS.HARAI

ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Atendimento: 1339795

Data/Hora: 01/08/2023 11:49:18 Conta/Lote: 1634961

*4ARA0R1*




j.l\ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 4626787

“ h DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1z

Folha: 1/1
: Registro ANS 3 - Nimero Lm Guia Principal = iy
000000
|4 - Data de Autorizacao 5- Senha _ 6 - Data de Validade da Senha ﬁzn_sua da Guia Atribuido pela Operadora Q

: ik
Ntmero da Carteira

368374

14 - Nome do Contratado

13 - Cédigo da Operadora

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA B
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 18 - UF |(19 - Cédigo CBO 20- do Pi POt
PLANTONISTA 06

| Dad £Pn olicitad
.B - Caréter do Atendimento 122 - Data da Solicitagio
2 01/08/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

23 - Indicag#o Clinica

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

-

i

30 - zg,.o do Contratado 0,0.Q_uo o.zmm
HOSPITAL XV LTDA 3005585

|

'Dados da Execusdo | Procedimentos e

6-Data 37-Hr.Inicial 38 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-valor Total
1 01/08/2023 11:47 11:47 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

i : v o DRERE SR & e & : % 2
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assi do B idrio ou R
1-_ 1 3-__ 1 4 5-_ || 7- 1
2- / /. 4- / / 6- i /

60 - Total de Taxas e Alugusis (RS)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

65.00 0.00

66 - Assi doR pela Autori

68 - Assinatura do Contratado

« Impresso por: VINICIUS . HARAI Data/Hora: 01/08/2023 11:49:18 Conta/Lote: 1634961 Atendimento: 1339795 ConvénicSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Al d N PN A om e 2 ow



ﬁsuospité,]xy FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/JEMERGENCIA VINICIUS.HARAI
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 01/08/2023 11:49:08
Atendimento: 1339795 Data do Atendimento: 01/08/2023

Prontuario: 889779 Nome: WALESKA NOVO LEONARDECZ

Sexo: FEMININO Idade: 14 Data de Nascimento: 30/03/2009

RG: 152048351 CPF: Estado Civi: SOLTEIRO

Telefone: 30452285

Rua: SOCRATES Numero 161 CEP: 82720260

Bairro: SANTA CANDIDA Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 368374

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 apéds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condi¢3o de devedor solidério e

tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

sua saida do hospital.
4 - Declaro estar ciente e concordar que 0 HXV ndo se responsabilizar 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 emiss3o de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poder3o ser feitos 3 vista, ou cheque.

6- Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancario, desde ja autoriza a emiss3o do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, cu cart3o de
débito/crédito, acarretar n3o sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protec&o ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢do monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

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

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

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

e

Paciente e/ou Responsdvel




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ABNER.FERREIRA
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 01/08/2023 19:34

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1339795 Prontuario: 889779 SAME: 889779 Hora Atend: 11:47 Data Atend:01/08/2023

Paciente.................. : WALESKA NOVO LEONARDECZ Idade: 14 a

Endereco................. : SOCRATES

Bairro....................... : SANTA CANDIDA

Cidade...................... :CURITIBA UF..: PR CEP: 82720260

Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ENCAMINHADO AMB - TORNOZELO

Data Saida............... : 01/08/2023 Hora Saida : 19:32

L Prestador da Evolugdo Médica: 1919 ABNER ALVES FERREIRA j
HDA

TRAUMA EM TORNOZELO DIREITO HOJE PELA MANHA. REFERE QUE RECEBEU CHUTE DE COLEGA.
REFERE DOR EM REGIAO ANTERIOR DO TORNOZELO

EXAME FISICO _ ]
PELE INTEGRA, AUSENCIA DE EQUIMOSE OU AUMENTO DE VOLUME. LEVE DOR A PALPACAO DE
REGIAOC ANTERIOR DO TORNZELO DIREITO. ADM PRESERVADA, NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DA PERNA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DA PERNA

TRATAMENTO

PRESCREVO FLANCOX, NOVALGINA. ORIENTO COMPRESSAS COM GELO E RETORNO AO PRONTO
ATENDIMENTO, CASO NECESSARIO

Dr. Abner f/ Ferreira
Médico
CRM-PR: 45201

ABNER ALVES FERREIRA / 45201
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Umdade
Relatorio de Prescricdo / Evolucao

DATA: 01/08/2023 12:39

PRESCRICAC.: 1515930
USUARIO. ... : ABNER.FERRETRA

ATENDIMENTO: 1339795 DT NASC: 30/03/2009 (14a 4M 3D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 889779 - WALESKA NOVO LEONARDECZ

ALTURA: SUP. CORPOREA:
01/08/2023 11:47 0 DIAS(S) INT

COBERTURA:

10 . 1/
CLO:.¢ 1/

PRESCRICAO MEDICA

*1220705*

Q’[d Unidade

1
1

EXAMES DE IMAGEM
1 ARTICULACAO TIBIO-TARSICA (DIREITO)

2 PERNA (DIREITA)

SN Apl  Frequéncia

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ALESSANDRA.NIC
Data....: 02/08/2023 gg:23

22 VIA

‘ Rubrica do
| Médico

OCRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

{ Data Horarios

ABNER ALVES FERREIRA
CRM: 45201

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



