HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/
Avenida Republica Argentina, 4650 -
77.576.668/0001-06

Curitiba-PR

Conta: 146293
Fone : 4130525600

Data: 11/06/25 - 15:09 Pag.: 1

CONTA AMBULATORIAL

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

355341 | STHEPHANY CAROLINR LELES DE CARVALHO ] 14/05/2011 ] INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado : Médico ; Matricula : Guia :

STHEPHANY CAROLINR LELES DE CARVALHO 36997 - JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 3382388 389

PRONTO ATENDIMENTO
C..D Yie

Tratamento Principal
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 09/05/25 - 14:11

Setor

110101039 - Em pronto socorro

Especificacao Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Mé&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
36997 JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA 77.566.259-35
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,52

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|

CLINIC Tecnologia em Saude <www.clinic.com.br>
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENT®

Aluno: Sthephany Caroline Leles de Carvalho
N2 da Carteirinha: 3.38.2388 :
Instituicdo: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimento: 14/05/2011 . .Ne da Guia; .28167

Data da Ocorréncia  Horario  Local ' Atividade

09/05/2025 11:02:00  Quadra £ - ' Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao - Mao Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
Descricdo

A estudante toucou o dedo da m3o 2 da m3o esquerda e estd com muita dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cleverson Turibio ’ : - 41996229237

- Quem prestou primeiros socorros ' : Data
Cleverson Turibio : 09/05/2025
Local de atendimento Endereco i Ne Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO o : , | 465 :
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina i 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacoes

A aluna foi atendida com gelo pelo professor de educacéo fisica com gelov.

Ass.:

CLEVERSON B3 SILVA TURIBIO

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
e rg.r/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.o
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventigta.org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Isabely de Mauro Custodio ; lde1 v : i . 23/05/2025 14:57



