HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI] Conta: 146294

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

77.576.668/0001-06 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 28167

Setor ELETIVO

C.I.D sl

Tratamento Principal : 10701012 - Em consultorio (no horario normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos ;

Data do Atendimento: 23/05/25 - 13:58

Especificacdo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
0,00

Sub-Total : 0,00

Valor Total da Conta: R$ 0,00

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

10101012 Em consultdrio (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honoréarios: 75,00

Valor Total da Conta: 75,00

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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



INSTITUICAO ADVENTISTA -

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

389

1 - Registro ANS
000001

Numero da Guia

I

Principal
389

J DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

4 - Data da Autorizacao
09/05/2025

6 - Data de Validade da Senha

3

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

FICHA 355341

5-Senha
00000 31/12/2025 389
Dados do Beneficidrio . :
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira |10 - Nome Nome Social -Atendimento a RN
00000 31/12/2025 STHEPHANY CAROLINR LELES DE CARVALHO _ N |
Dados do Solicitante .
Cédigo na Operadora 1_ Nome do Contratado

77576668000106 IOm_u_._.>_, NOVO MUNDO EIRELI Y %Mr;.f E 3RAL
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF 19 - Coédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional ante
AGENDA PA 06 26859 PR 5 Ortopedist wmamo_o@,,
Dados da Solicitacao/Procedimentos ou ltens %m,mnozn_m_w Solicitados mwgmwmmww . ,
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Sol itacao 23 - Indicacao n__:,mom

2 09/05/2025

24 -Tabela  25- Cadigo do Pr dimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 2 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001
M i~
3
4
5
Dados do Contratado mxmnimsnw
29 - Cédigo na Oumaaoa 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910
Dados do Atendimento :

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente o:v doenca relacionada)

34 - Tipo de Consuita

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

04 9 1 04
Dados da Execucas ! Procedinentos ¢ Exames Realizados : .
é 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 _09/05/2025 1411 a 14:11 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacab do(s} Profissional(is} Executante(s) . . -
48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 - Cédigo na Oumamos\o_u_u 51- szm do Profissional 52- Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55-Cédigo CBO
1 12 AGENDA PA 06 26859 41 5

56 - Data de Reali: cao de Pr dii 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 09/05/2025 3 G I Vet LR Oreats /et /Eal g

EAY [y B A4S LR S B8 e S Shoel)i= e g 0TI i Sl

58-Observacaa/ Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materiais (R$)

0,00

62- Total de OPME (RS$)
0,00

63 - Total de Medi
0,00

tos (R$)

65 - Total Geral (R$)
75,00

- Total de Gases Med
0,00

64

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

mm:ﬁ:c :zmmuo:mm@\
Y s 5\,,\9\\\»%

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

Data de Nascimento: 14/05/2011 N¢ da Guia: 28167

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/05/2025 11:02:00 Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Mao Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
Descricao

A estudante toucou o dedo da mao 2 da mao 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 N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAQ e ; 465

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

Observacoes

A aluna foi atendida com gelo pelo professor de educacao fisica com gelo.

KRS e I - TN o '”"’i
v ]
70+726.884/0042-04
NSTITUICAO ADVENTISTA SUL
BRASILEIRA DE EDUCACAQ
RUA SAO VICENTE DE PAULO, 465

CENTRO - CEP 83.702-050
ARAUCARIA-PARANA E

Ass.:

CLEVERSON DA SILVA TURIBIO

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
4 as.unho ana (para prestadores) ou E-mail: assistens Hea@olinleandy e, b
(ndo credenciados) com os sequintes dados:

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

Impresso por: CLEVERSON DA SILVA TURIBIO ldel 9/05/2025 11:05



HOSPITAL

NOVO MUNDO

STHEPHANY CAROLINR LELES DE CARVALHO

CPF:100.865.219-93
Conveénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Endereco: RUA AUGUSTO GAWLETA,
Cidade:ARAUCARIA Estado:PR Cep:83.705-230

IMOBILIZACAO POR TALA METALICA
REALIZAR IMOBILIZACAO EM

LOCAL : 2° DEDO DA MAO ESQUERDA

CURITIBA , 9 de maio de 2025

Cassio Vinicius Navas Rodrigues CRM45579 PR

Avenida Repliblica Argentina, 4650 - CEP: 81.050-001 - Curitiba - Parana
Fone / WhatsApp: (41) 3052-5600
E-mail: atendimento@hospitalnovomundo.com.br

~. .



Equipamentos

Gases

Aspirador Portatil

Ar comprimido &

Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio

Monitor cardiace
L D

Oximetro digita

Serra de gesso elétrica

l

ANOTACAD7 EVOLUCADO DE ENFERMAGET

_Z>'<Xsa]a de procedimento

sala de gesso

saia de curativo

salade o Servacao
saia de inalac3o
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COREN PR (carimbo):

EVOLUGAQ MEDICA REFERENTE A ALTA

‘AVALIACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEDICA: / h

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




