HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI Conta: 146297

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 Data: 11/06/25 - 15:07 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:

355472 | CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO | 27/11/2011 | INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |

Segurado : Médico : Matricula : Guia :

CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO 50380 - JOAO PEDRO MOUSQUER DOS 2338396 28222001

Setor ELETIVO

C.I.D b

Tratamento Principal : 10701012 - Em consultério (no hordrio normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 20/05/25 - 10:58

Especificacdo Cddigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
M&o ou quirodactilo 40803120 1 38,52 38,52

38,52

Sub-Total Exames Raio X: 38,52

Valor Total da Conta: R$ 38,52
HONORARIOS MEDICOS

CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total

50380 JOAO PEDRO MOUSQUER DOS SANTOS 46.359.854-74
10101012  Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,52

Assinatura do Responsével

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

CLINIC Tecnologia em Saude <www.clinic.com.br>



2 - N° da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 398
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
0G0001 398

- Data da Autorizagac -Senha - SR {6 - Data de Validade da Senha 7 - Némero da Guia Afribiido neja Oneradora ﬂ — ‘ I > w m m&- NM AT
_’ 20/05/2025 h 000 31/12/2025 398

Dados do Beneficidrio -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0 31/12/2026 CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO RUBILOVSKI LN ]

Dados do Solicitante

3 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI i

n
L T
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 —UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional SoliGtame & 2o Doy JAIN

JOAO PEDRO MOUSQUER DOS SANTOS 06 50380 PR 225270 Ortopedista e Trausatologista
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados hmg mawmo

21 - Carater do Atendimento| [22- Data da Solicitagao 23 - Indicag3o Clinica
2 20/05/2025

24 -Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0010101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECI 001

G A WN -

Dados do Contratado Executante

29 - Cédige na Operadora
77576668000106

Dados do Atendimento

30 - Nome 4o Cu*- - zado 2 . 31- Codigo CNES
HOSPITAL NOVO MUi«DO EIRELI 3033910

32-Tipo de Atendi ~ 6 33 -Indica( o de Acidente (acidente ou doenga relacicnada) 34-7 e Consulta | [35 - - siivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de -’e-dimento [92-":alide Ocupacional
i 2 |

04 9 1 L 01 L ;

Dados ga Execu¢éio | Procedimeni=s & Exames Realizados - e

36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao R Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc ».m - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS$)
1 20/05/2025 10:58 10:58 22 0C10101912 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECI 001 1,00 Sa o 751000 75,00

N
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TS
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Identificacio do(s}) Profissional(is) Executante(s)

Wmmn.ﬂmw 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional Amw - Nimero no Conselho 54 -UF 55 -Coédigo CBO
1 12 04635985474 JOAO PEDRO MOUSQUER DOS SANTOS 06 50380 41 225270

56 - Data de Realizag4o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 20/05/2025 3 Laln . 5

e el RV s
2 Ay ay I iy 8 gk iy 105 =y

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 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$)
75,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou xmwuo:mu<m_

||68 - Assinatura do Contratado

R




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Aluno: Criscielly Cristina do Nascimento Rubilovski
N¢ da Carteirinha: 2.33.8396
Instituicdo: Colégio Adventista S30 José dos Pinhais

Data de Nascimento: 27/11/2011 N2 da Guia: 28222.001
Data do Retorno Horario Local Atividade
13/05/2025 14:34:37  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao 32 Dedo Mdo Direita
Descricao

A aluna estava em educacio fisica quando foi pegar a bola acabou torcendo o dedo. Ela relatou que estava com dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Larissa (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

Daniele 12/05/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO S . 465

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Motivo do Retorno

A pedido médico a aluna precisa retornar para consuta com ortopedista no dia 20/05/25

Ass.:

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota F|scal para o hnk
smas.ushoorg.brama (para prestadores) ou E-mail: assi B E
(nédo credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista. org.br / curitiba.clinicaadventista. org.br

Impresso por: Daniele Novaes Torino ldel 13/05/2025



