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Pagina: 0001

Nome da Empresa

: HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Ceonvenio : 1522257
Tipo : Ambulatorio (1576220) Entrada: 12/06/2024 22:05 Saida: 12/06/2024 22:16 | LANCAMENTO:1498524/1522257
Paciente : JULIA ALMEIDA REZENDE Nascimento: 08/07/2015 Idade : 9 |
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55984311929 SAME : 183599 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA | Numero : 261652
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 07/2024
Matricula : 9131479 Guia : 18593 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : 1 Protocolo :
Responsavel : 53506 PAULO FERNANDO IORCK Situacao : Faturada | Competencia :
Data Hospital Convenio Descricac da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
12/06/2024 000192 98008528 OBSERVAGAO AMBULATORIAL TAYAS 1 3,57 3,57
Total C.Custo : 3,57
Total Grupo : 3,57
Total D.Taxas : 3,57
Data Hospital Convenio Descricao do MatMed Unidade Marca Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: MatMed
Grupo: MEDICAGAO
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
12/06/2024 010008 90546776 DIPIRONA GOTAS 500MG/ML GTS 30 0,009 0,28
’ Total C.Custo : 0,28
Total Grupo : 0,28
Total MatMed : 0,28
Data Hospital Agente Descricao do Sadt Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Sadt
Grupo: RX
C.Custo: RADIOLOGIA
12/06/2024 40802051 17614 COLUNA LOMBO-SACRA RX 1 20,31 20,31
Filme M2: 0,312 Valor: 0,00 Valor procedimento: 20,31
12/06/2024 40802035 17614 COLUNA DORSAL - 2 I RX 1 19,48 19,48
Filme M2: 0,24 Valor: 0,00 Valor procedimento: 19,48
12/06/2024 40802019 17614 COLUNA CERVICAL - 3 RX 1 19,47 19,47
Filme M2: 0,13 Valor: 0,00 Valor procedimento: 19,47

Total C.Custo : 59,26
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Paciente : JULIA ALMEIDA REZENDE
Convenio : CLINICA ADVENTISTA

Total Grupo : 59,26

Total Sadt : 59,26

Tipo: Honorarios

Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO

12/06/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00
Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00
Total Fatura., : 117,11

Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxzas Sadt Cont. {(MatMed) Cont. (Diar.} Hotel Total
MEDICAGAO 0,28 0,28
RX 59,26 59,26
SERVICO P 54,00 54,00
TAXAS 3,57 3,57

Total : 54,00 0,28 3,57 59,26 0,00 0,00 0,00
Total Com Honorario : 117,11

Total Sem Honorario : 63,11




B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AzuL [

Atendimento Nro: 1576220 PRONTUARIO: 183599

Paciente: JULIA ALMEIDA REZENDE
Enderego: AV VENANCIO AIRES, 1965
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO

Nascimento 08/07/2015 Idade: 8

Mae: DAIANE DE ALMEIDA

Responsavel:

Executante PAULO FERNANDO IORCK

Data: 12/06/2024 Hora: 22:05:53
Data Saida: Hora Saida:

KX

el Sl | B L[] veroe [

' Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA

C.N.S: 709602690637947 RG: 8277195 CPF: 05114164074

Nome Social:  JULIA ALMEIDA REZENDE

Convénio:

Bairro: CENTRO (‘/7

Fone: 55984311929 E’Q/
CLINICA ADVENT Matricula:

Registrante: alinesilva

Motivo do Atendimento:

5 Hora:

Sinais Vitais: PA:

FC:l OWFR

TA:

Sp02 gy / HGT Escala de Dor:_____

Situagao/Queixa/Breve Histc')ricci: L/Z MA‘Z ﬁﬂ/_;_}’, //MQJ QZJ, /&)7/2\///(@/{

Ultima Consulta:

Motivo:

Exames Prévios:

Medicacéo Usual; AN

[~
Alergia: /\/Uplé/ :

Conduta Inicial:

Avaliacao:

Classificagdo de Risco:

Motivo (Q.P):

Diagnéstico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

) 54010233 Sutura

) 54010217 Drenagem

) 52230023 Gesso MI

) 52230015 Gesso MS

) 52250067 Infiltragdo

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos
) 80031030 Imobilizagao ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagdo Gessada
) 80031023 Observagdo AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG

) 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV

) 80041051 Instalagao do

) 8041068 Retirada de Pontos

) 80043367 Nebulizagdo

D T s U U

D/ﬁp o jﬂ V4 —~ QA

Assinatura e Carimbo Profissional :

Diagnostico / CID:

Assinatura Paciente / Responsavel : “ﬁ/?\ej/l/fw dh{c’—w,l‘

Eu concordo em receber (atualizagdes, campanhas, recibos eletrénicos, notificagdes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagdo).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1

12/06/2024



- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jilia Almeida Rezende
N2 da Carteirinha: 9.13.1479
Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 08/07/2015 N2 da Guia: 18593
- Data da Ocorréncia Horario - Local - Ati\ii’&";ae— ”
- 12/06/2024 . 17:46:00 Brinquedos recreativos (Ex.: cama c El4sti
(17:46: elastica) ; ama Elastica
- 0 que aconteceu Partes do corpo

‘ Choque com dis ositiy uﬁ‘ , teu na 7 : )
- rgeuira) ispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Abdomen, Costas
" Descricao

. ela estava brincando no pula pula e bateu as costas

" Testemunha da ocorréncia | bTevIefone
Lara (33) 12-3133

Local de atendimento . Endereco N2 = Bairro ” | Téiefﬁrie 4
Hospital de Caridade de Santo  p,,5 Antgnio Manoel 701 Centro (55) 3313-2000
Angelo

Observacgoes

‘ ela foi atendida

Ass.:

Suellen Krammer de Carvalho

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de SaGide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

‘Impresso pof:' Suellen Krammer de Carvalhc ; 1 de 1 ‘ 12/06/2024 17:52



SOLICITACAO DE REEMBOLSO

) C CLINICA Rua Matias José Bins, 581
7 — J ADVENTISTA DE || Trés Figusiras - Fone/Fax: (51) 3382-1200 a
U PORTO ALEGRE|| CEP 91330280 Poroakgras | oNe . 3029

clinica.portoalegre@adventistas.org.br

(Instituigéo!Esiola: - —J

Nome doAluno:

-

N

\

Ne. da matricula: 4 89 A
Datadaocorréncia:__{L /1 O / %

Razéo do reembolso:

[ ] N&o existe clinica credenciada

[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[ Aclinica credenciada n4o pode atender

[ Livreescolha

| C_] Reembolso com despesas de transporte (taxi)

S/
~

p
Solicito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento
do aluno acima descrito, tendo em vista a razéo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, novalor totalde

RS ( )
(Local: S\‘/D LT | 0 B
Data: (?/ IQ[Q Ik—‘

Nome:

Assinatura: ( '

<
* Estamos cientes de que o reembolso ocorreréd até 5 dias apds a chegada do formulério com a documentagéo
L completa na Clinica Adventista de Porto Alegre.

>

PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE
(A G i
Datado Recebimento / /

Autorizo o reembolso de R$ _ referentes ao atendimento acima descrito.

“Administrador | Datyyseia/pe oriy)

:Em caso de divida/emergéncia ligar para 0Oxx51 81 06-873@

1® via branca: Clinica Adventista 2° via via verde: fixa no talde
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ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
REQUISICAO DE ENFERMAGEM AMBULATORIO

N° Requisigao : 486633 ; Data Requisigao : 12/06/2024

N° Atendimento : 1576220 Data Atendimento : Idade : 8
Paciente : JULIA ALMEIDA REZENDE

Médico : (53506)PAULO FERNANDO IORCK

Convénio : (30)CLINICA ADVENTISTA

Unidade : (011)PA (NAO COVID)

Centro de Custos : (79-5)PRONTO ATENDIMENTO
Observagao :

MatMed Descri¢cdo MatMed Und. Quantidade Fornecido
010008(F) DIPIRONA GOTAS 500MG/ML GTS 30

022511 SERINGA DOSADORA P/MOVIMENTO 3ML UN 1

486633

Digitado por egodoy
Liberado por Entregue : Recebido :

JME INFORMATICA S/A -
Impresso por egodoy 12/06/2024 23:10:26 Pagina(s) 1 de 1



EVOLUGAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
JULIA ALMEIDA REZENDE 08/07/2015 183599

Num. Atendimento : 1576220
Médico Responsavel : CRM(53506) - PAULO FERNANDO IORCK

Evolugdao Em: 12/06/2024  22:15:14 Por : DENISE GUERIN

JULIA DE & ANOS DE IDADE ACOMPANHADA DA AME ONDE A MESAM RELARA QUE SU FILHA CAIU DO PULA PULA NA ESCOLA
DOR NA REGIAO LOMBAR

Evolugdo Em: 12/06/2024  22:54:45 Por : PAULO FERNANDO IORCK

queda do pula pula, refere dor na regiac de coluna lombar
nega alergias

solicito rx

Evolugdo Em: 12/06/2024  23.07:23 Por: ELIANA G MORAES

PACIENTE AVALIADA PELO DR] PAULO QUE SOLICITA RX DE COLUNA + DORSAL + LOMBO-SACRA. JA REALIZADO , MEDICADA CONFORME PRESCRICAQ MEDICA,
SEGUE EM OBSERVAGAO.

Evolugdo Em: 13/06/2024  01:09:57 Por : ELIANA G MORAES

PACIENTE REAVALIADA PELO DR® PAULO E LIBERADA CONFORME CONDUTA MEDICA.

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic Sat0O2 Evoluido por
12/06/2024 22:16 0 20 102 0 99 dguerin

JME INFORMATICA S/A
Impresso por egodoy 13/06/2024 01:10:46 Pagina(s) 1 de 1



SOLICITAGAO DE EXAMES AMBULATORIAIS
ASSOCIAGAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

RUA ANTONIO MANUEL, 701

o N° da Solicitagao: 587289

RAIO-X
Paciente: JULIA ALMEIDA REZENDE Idade: 8 Anos
Registro: 150085 Prontuario: 183599 Nascimento: 08/07/2015
Convénio: 30 - CLINICA ADVENTISTA / CLINICA ADVENTISTA N° Atendimento: 1576220

Médico Resp.: (CRM) 53506 - PAULO FERNANDO IORCK Data Solicitagdo: 12/06/2024 22:56

Setor: AMBULATORIO

Cadigo Descricao Complemento
213 RX COLUNA CERVICAL - 3 INC

215 RX COLUNA DORSAL - 2 INC

217 RX COLUNA LOMBO-SACRA - 3 INC

JME Informatica S/A

Impresso por piorck

12/06/2024 22:56:11 Pagina(s) 1 de 1



HOSPITAL REGIONAL DAS MISSOES
Rua Antonio Manoel, 701 — CEP 98801-690
Telefone: (55) 3313-2000
Santo Angelo - RS

Paciente ' : JULIA ALMEIDA REZENDE
Data de Nasc. : 08/07/2015

Convénio : CLINICA ADVENTISTA

Data do Exame : 12/06/2024 2338

Para visualizar seus exames, acesse: hospitalsantoangelo.com | login: p150095 | senha: sua data de nascimento no fonﬁétéﬁljﬁf\n..ﬂ[AAA )

RADIOGRAFIAS DA COLUNA CERVICAL
Informacgao clinica: queda de balanco. Dor lombar baixa

Relatério:

Altura e alinhamento posterior dos corpos vertebrais mantido.
Espagcos discais com amplitude preservada.

Articulagbes interapofisarias sem modificagdes significativas.
Articulagbes uncovertebrais sem modificagdes significativas.
Tecidos moles pré-vertebrais de aspecto radiografico usual.
Eixo lordético cervical anatémico.

RADIOGRAFIAS DA COLUNA DORSAL
Informacao clinica: queda de balango. Dor lombar baixa

Relatorio:

Altura e alinhamento posterior dos corpos vertebrais mantido.
Espagos discais com amplitude preservada.

Articulagdes interapofisarias sem modificagdes significativas.
Eixo cifético dorsal anatémico.

RADIOGRAFIA DA COLUNA LOMBAR
Informacgéo clinica: queda de balango. Dor lombar baixa

Relatério:

Nao ha evidéncia de desvio escolidtico.

Corpos vertebrais de altura preservada e alinhamento posterior mantido.
Espacos discais de amplitudes usuais.

Articulagdes interapofisarias com morfologia normal.

Pediculos integros.

Dra. Cristina Cortiana Ferreira Montagner

CRM /RS 32987
Liberado em: 13/06/2024 00h57

SAME : 150095
Sexo : Feminino

Impresso: 18/07/2024 08h28
1de1
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Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELQ
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Convenio : 1565970

Tipo : Ambulatorio (1621683) Enﬁrada: 27/08/2024 18:13 Saida: 27/08/2024 19:03 | LANCAMENTO:1541566/1565970
Paciente : MAITE FAGUNDES ELGART Nascimento: 02/04/2015 Idade : 9 |
Cidade : SANTO ANGELQ Fone: 55984214397 SAME : 180741 | Faturamento

Convenio : CLINICA ADVENTISTA ] Numero :
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: Z519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia :
Matricula : 9131660 Guia : 20392 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 57041 RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Situacao : Aberta | Competencia :

Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total

Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO

27/08/2024 000939 000939 TAXA DE SALA AMBULATORIAL TAXAS 1 50,00 50,00
Total C.Custo : 50,00

Total Grupo : 50,00

Total D.Taxas : 50,00

Data Hospital Convenio Descricao do MatMed Unidade Marca Qtd. Unitario Desc. Acre. Total

Tipo: MatMed
Grupo: MATERIAL
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO

27/08/2024 020013 70905088 SERINGA DESCARTAVEL 10ML LUER SLI UN 1 0,529 0,53
27/08/2024 020030 70013845 AGULHA DESCARTAVEL 25 X7 UN 1 0,670 0,67
27/08/2024 020033 70013969 AGULHA DESCARTAVEL 40 X12 UN 1 0,260 0,26
27/08/2024 020054 70175969 COMPRESSA GAZE 10 X10 13 FIOS CME UN CREMER 5 0,060 0,30
Total C.Custo : 1,76
Total Grupo : 1,76
Grupo: MEDICAGAO

C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
27/08/2024 010314 90136730 LIDOCAINA 2% S/V - 20 ML CRISTAL ML 5 0,246 1,23
Total C.Custo : 1,23
Total Grupo : 1,23
Total MatMed : 2,99

Tipo: Honorarios
Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total



06/09/2024 14:00:31 Demonstrativo Individual II Pagina: 0002

Paciente : MAITE FAGUNDES ELGART
Convenio : CLINICA ADVENTISTA

Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO

27/08/2024 99007037 ATENDIMENTC CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00
Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00
Total Fatura.. : 106, 99

Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed} Cont. {Diar.) Hotel Total
MATERIAL 1,76 1,76
MEDICAGAO 1,23 1,23
SERVICO P 54,00 54,00
TAXAS 50,00 50,00

Total : 54,00 2,99 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Com Honorario : 106,99

Total Sem Honorario : 52,99




B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AzuL [

AMARELA |:] VERDE [:

e Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA D

Atendimento Nro: 1624683 ° PRONTUARIO: 180741 C.N.S: 700806493685289 RG: 2140509734 CPF: 04787829000

Paciente: MAITE FAGUNDES ELGART
Enderego: RUA AVENIDA SALGADO FILHO, 2057
Cidade: SANTO ANGELO

Naturalidade: SANTO ANGELO

Nascimento 02/04/2015 Idade: 9

Miae: KARINA DOS SANTOS FAGUNDES
Responsavel: KARINA

Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Nome Social: MAITE FAGUNDES ELGART
Bairro: ALIANCA

Fone: 55984214397
Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 20392

Data: 27/08/2024 Hora: 18:13:07 Registrante: laugusti
Data Saida: Hora Saida:
Motivo do Atendimento: Hora:
Sinais Vitais: PA: FC: FR: TA: Sp02 HGT Escala de Dor;

Situacédo/Queixa/Breve Historico:

Ultima Consulta:

Motivo:

Exames Prévios:

Medicacao Usual:

Alergia:

Conduta Inicial:

Classificagao de Risco:

Avaliacao:

Motivo (Q.P):

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

(X} 54010233 Sutura
) 54010217 Drenagem
) 52230023 Gesso M|

) 52230015 Gesso MS -\: YV ASsinatura e Carimbo Profissional :
) 52250067 Infiltragéo <~ y Ve s

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos

) 80031030 Imobilizagéo nao Gessada
) 80031029 Imobilizagao Gessada

) 80031023 Observagao AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043375 Curativo P
) 80043376 HGT

Kjagnostico com CID:
< F

o

Diagnostice / CID:

Assinatura Paciente / Responsavel : M

) 80043380 SNE / LO
) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G /
) 80041062 Adm.Medic.IM/EV

) 80041051 Instalagéo do

) 8041068 Retirada de Pontos

)

(
(
(
{
(
(
(
(
(
(
( ) 80043381 SNG
(
(
(
{
(
{
(
{
(
() 80043367 Nebulizagao

Eu concordo em receber (atualizacbes, campanhas, recibos eletrénicos, notificacdes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligacao).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1

27/08/2024



F A A - FICHADE
ATENDIMENTO AMBULATORIAL

PRIORIDADE BAIXA - VERDE

HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
RUA ANTONIO MANOEL, 701 - 98.801.690 - SANTO ANGELO - RS Convénio : CLINICA ADVENTISTA
. 96.210.471/0001-01

ws-Atendimento Nro: 1621683 PRONTUARIO: 180741 C.N.S: 700806493685289 RG: 2140509734 CPF: 04787829009
Paciente: MAITE FAGUNDES ELGART

iEnderego RUA AVENIDA SALGADO FILHO, 2057 Bairro: ALIANCA

' Cidade: SANTO ANGELO

' Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55984214397

« Nascimento 02/04/2015 Idade: 9 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 20392
Escolaridade: ALFABETIZADO Estado SOLTEIRO(A) Ocupagao: Raga/Cor: BRANCO
Miae: KARINA DOS SANTOS FAGUNDES Religiao: EVANGELICA

Responsavel: KARINA

Executante: RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Data: 27/08/2024 Hora: 18:13:07 Registrante: laugusti
Data Saida: 27/08/2024 Hora Saida:  18:23:00

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por
27/08/2024 18:22 0 82 3637 99 5139
Evolugdo Em: 27/08/2024  18:20:19 Por : HERMAN BARD

PACIENTE DEAMBULANDO, ACOMPANHADA.

APRESENTA CORTE NO QUEIXO, APOS QUEDA NA ESCOLA.
W‘SEM SANGRAMENTO ATIVO.

| NEGA ALERGIA

ADOS DE FATURAMENTO PROCEDIMENTOS
) 0211020036 ECG
) 0211040061 Tococardiografia Ante-Parto (MAP)
) 0301010072 Consulta Especialista
) 0301060061 Consulta Plantdo
) 0301010048 Consulta Enf./Farm

) 0301060029 OBs. AMB .
) 0301100012 Adm. De Medicagéo 7
) 0301060100 Imobilizagdo Gessada Assinatura e Carimbo Profissional :

7

) 0209010029 Colonoscopia

) 0209010037 Endoscopia

) 0303090162 Luva Gessada

) 0303090073 Revisao ou Troca do Aparelho / Tala Gessada (MI) Diagnostico / CID:
) 0303090080 Revis&o ou Troca do Aparelho / Tala Gessada (MS)

) 0417010052 Anestesia Regional

) 0401010104 Drenagem J

) 0401010074 Exerese de Cisto Assinatura Paciente / Responsavel : J "‘4"\/‘ Gy A, /Jél,j
) 0401010058 Sutura

) 0401010015 Curativo Com ou Sem Debridamento

) 0401010112 Ret. Corpo Estranho

) 0101040032 Coleta Externa de Leite Materno

e

Impresso por master Pagina(s) 1de 1 27/08/2024
Comunicado ao Medico:




o SOLICITACA
CLINICA Rua Matias Jcs?Bms?BiDE REEMBOLSO

-'%}L ADVENTISTA DE || res Figueiras — Fone/Fax: (51) 3382-1200 N L 30 31
N PORTO ALEGRE CEP 91330-290 - Porto Alegre/RS =

clinica.portoalegre@adventistas.org.br
(|nstituigéo!Esco!a' L2 Q (

sfS)sth Sty /«h/wil
rNomedoAluno rﬁh'(zd '{”/1711/"/@ /ﬂ//ﬁﬂf

P

N°. da matricula: ) 49 % Série:
Datadaocorréncia: (& 1 08 1IA.
Raz&o do reembolso:

[ Nao existe clinica credenciada

[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
1 Aclinica credenciada n&o pode atender

[ Livreescolha

k:l Reembolso com despesas de transporte (taxi) ]

~

>
Solicito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento

do aluno acima descrito, tendo em vista a razdo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o

transporte, novalor totalde

kR$ ( ))
(Local: §
Data: Ul/l oy
Nome:

Assinatura: X / éﬂo(\} {M

* Estamos ctanfes de que o reembolso oco}{eré até 5 dias ap6s a chegada do formulério com a documentagio
L completa na Clinica Adventista de Porto Alegre. i)

PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE
Data do Receblmento S e

Autorizo 0 reembolso de R$ ~ referentes ao atendimento acima descrito.

Admlnlstrador g f;“ Data _ _1 R,

J

Em caso de davida/emergéncia ligar para 0xx51 8106- 8736

1' via branca: Clinica Adventista 2°® via via verde: fixa no talédo




EEPOT o D e - O

| AUTORI;ACAO DE ATENDIMENTO |

, Aluno: Maité Fagundes Elgart
; N2 da Carteirinha: 9.13.1660
. Instituigdo: Escola Adventista de Santo Angelo

* Data de Nascimento: 02/04/2015 | Ne da Guia: 20392
1 Data da Ocorrencua Horario 1 Local § Atividade
: 27/08/2024 18:03:00 | Patio Saida
0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nlvel Rosto
Descrlgao
A aluna esbarrou na Malte que veio cair e bater 0 quelxo
Testemunha da ocorréncia 5 Telefone
Momtor (55) 3312 3133
Local de atendlmento % Enderego j Ne . Bairro Telefone :
‘ ::ZZ'I?' de Carldade de Santo { Rua Antbnio Manoel 1 701 . Centro © (55) 3313-2000
Observac;oes

A aluna foi encamlnhada para a secretarla onde f0| avusado aos pals

[§7.115.338/0019-38]
Riograndense

lnsﬁhMOAdvenﬁs\a
mﬂdaVenAmloA&es 2068 - Centro
mss: . |cee sestsooo- SemoAmeo-RS|

Suellen Krammer de Carvalho

e e

! Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza;ao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
i com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
' https: I/sistemas usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail:: assnstencaamedlca@chmcaadvenhsta org.br
- (ndo credenciados) com os seguintes dados: . -
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sade / CNPJ: 15.116. 763/0003-31
~ Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 .
ass|stenciamedlca@cllmcaadventlsta org br/ portoalegre chmcaadventista org br

[rlmpresso por Suellen Krammer de Carvalho - 1 d(i.lm. o ‘ ) “ S 2_7/08/2024 18:02-;






EVOLUGAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
MAITE FAGUNDES ELGART 02/04/2015 180741

Num. Atendimento : 1621683
Médico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugao Em: 27/08/2024 18:20:19 Por : HERMAN BARD
PACIENTE DEAMBULANDO, ACOMPANHADA.

APRESENTA CORTE NO QUEIXO, APOS QUEDA NA ESCOLA.
SEM SANGRAMENTO ATIVO.

NEGA ALERGIA

Evolugdo Em : 27/08/2024  19:03:39 Por: MIRELLA PADILHA DOS SANTOS

CRIANCA AVALIADA PELO MEDICO LANTONISTA REALIZADO SUTURA COM ANESTESIA LOCAL E CURATIVO OCLUSO.

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por
27/08/2024 18:22 0 82 30 99 5139

JME INFORMATICA S/A
Impresso por 5087 27/08/2024 19:07.04

Pagina(s) 1 de 1



" ASSOCIAGCAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

REQUISIGAO DE ENFERMAGEM AMBULATORIO

N° Requisigdo': 492429

Data Requisigdo : 27/08/2024

N° Atendimento : 1621683 Data Atendimento : Idade : 9
Paciente : MAITE FAGUNDES ELGART

Médico : (57041)RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA H"W ’mmlml
Convénio : (30)CLINICA ADVENTISTA

Unidade : (011)PA (NAO COVID)
Centro de Custos : (79-5)PRONTO ATENDIMENTO 492429
Observagao :

MatMed Descrigdo MatMed Und. Quantidade Fornecido

010314(F) LIDOCAINA 2% S/V - 20 ML CRISTALIA/UNIAO ML 5

020013 SERINGA DESCARTAVEL 10ML LUER SLIP (SEM AGUL) (C5) UN 1

020030 AGULHA DESCARTAVEL 25 X7 UN 1

020033 AGULHA DESCARTAVEL 40 X12 UN 1

020054(F) COMPRESSA GAZE 10 X10 13 FIOS CME NAO ESTERIL UN 5

020298 LAMINA DE BISTURI N. 11 (L3) UN 1

020309 LUVA CIRURGICA ESTERIL 7.0 UN 1

020311 LUVA CIRURGICA ESTERIL 8.0 UN 1

020315(F) LUVA PARA PROCEDIMENTO LATEX MEDIA (1 3) UN 2

020549 TRANSOFIX UN 1

040009(C) AGUA OXIGENADA ML 100

040056(C) POVIDINE AQUOSO ML 100

Digitado por 5087
Liberado por Entregue :

Recebido :

JME INFORMATICA S/A

Impresso por 5087 27/08/2024 19:09:34

Pagina(s) 1 de 1



18/07/2024 09:14:08 Demonstrativo Individual II Pagina: 0001

: HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
(55} 3313-2000 CGC : 96210471000101

1529038

Nome da Empresa
Enderec¢o :

Fone :

Codigo Convenio :

Tipo : Ambulatorio (1583484) Entrada: 27/06/2024 15:42 Saida: 27/06/2024 16:04 | LANCAMENTO:1505161/1529038
Paciente : JOAQUIM FORTES Nascimento: 27/07/2018 Idade : 5 | -
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55999063719 SAME : 204285 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA | Numero : 261655
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE { Competencia : 07/2024
Matricula : 9131586 Guia : 19084 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 57041 RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Situacao : Faturada |  Competencia :
Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
27/06/2024 000192 98008528 OBSERVAGAO AMBULATORIAL TAXAS 1 3,57 3,57
Total C.Custo : 3,57
Total Grupo : 3,57
Total D.Taxas 3,57
Data Hospital Agente Descricao do Sadt Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Sadt
Grupo: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
C.Custo: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
27/06/2024 41001010 2 CRANIO OU SELA TURS TOMOGRAFIA COMPUTADO 1 200,87 200,87
Filme M2: 1 Valor: 0,00 Valor procedimento: 200,87
Total C.Custo : 200,87
Total Grupo : 200,87
Total Sadt : 200,87
Tipo: Honorarios
bData Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO
27/06/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00
Total Grupo : 54,00

Total Honorarios: 54,00



18/07/2024 08:14:09 Demonstrativo Individual I1 Pagina: 0002

Paciente : JOAQUIM FORTES
Convenio : CLINICA ADVENTISTA

Total Fatura.. : 258,44
Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diar.) Hotel Total
SERVICO P 54,00 : 54,00
TAXAS 3,57 3,57
TOMOGRAFI 200,87 200,87
Total : 54,00 0,00 3,57 200,87 0,00 0,00 0,00

Total Com Honorario : 258, 44
Total Sem Honorario : 204,44




B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AzuL [

AMARELA ]:[ VERDE |:

Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA ‘:I
Atendimento Nro: 1583484 PRONTUARIO: 204285 C.N.S: 700409465614549 RG: CPF: 05947568047
Paciente: JOAQUIM FORTES Nome Social: JOAQUIM FORTES
Enderego: RUA ANTONIO NETO, 225 Bairro: CENTRO
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55999063719
Nascimento 27/07/2018 Idade: 5 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula:

Mae: ALINE CRISTINA COCARO ROQUE
Responsavel: ALINE
Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Data: 27/06/2024 Hora: 15:42:15 Registrante: 6222
Data Saida: Hora Saida: p@’)@ 3 &)C)) K@L
Motivo do Atendimento: Hora: ) f

Sinais Vitais:  PA: FC: & u FR: TA: Sp02 %/ HGT Escalade Dor:i___
Situagéo/Queixa/Breve Histerico: (A LICQJou MOV udeu | JM(}M | Wu/u AOCUULCOL

Ultima Consulta: Motivo:

Exames Prévios:

Medicagdo Usual: &,QLEJU% } \de,[)\g&m
Aergia: AT oY) YUP)OL\-

Conduta Inicial: Avaliagao:

Classificagdo de Risco:

Motivo (Q.P): Diagnéstico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS / A/ OA6: [§-40
) 54010233 Sutura oS
) 54010217 Drenagem

V(A
7
) 52230023 Gesso MI yé"; = ava f\ o v LAMP
) 52230015 Gesso MS / / ﬁp 2 Assinatura e Carimbo Profissional 1 { . 188.720-

) 52250067 Infiltragdo
) Consulta /// %, @V\%{,
) 80031022 Sala de Procedimentos @J

) 80031030 Imobilizagado ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagdo Gessada

) 80031023 Observagido AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG Assinatura Paciente / Responsavel : W
) 80043375 Curativo P

)
) 80043376 HGT AAl LIS &_‘L-\ AL
o’/

) 80043380 SNE )

) 80043382 Sonda Reta ' : { 5

) 800443374 Curativo M )
) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV
) 80041051 Instalago do

) 8041068 Retirada de Pontos

) 80043367 Nebulizagao

Diagnostico / CID:

e i L L R e L e o I Py

Eu concordo em receber (atualizagbes, campanhas, recibos eletronicos, notificagdes, avisos, etc.) pel lular (sms, WhatsApp, ligagéo).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1 27106/2024



i SOLICITACA
CLINICA Rua Matias JoséGBﬁsoﬁMDE REEMBOLSO

ADVENTISTA DE |f tres Fi — Fone/Fax: (51) 3382-1200 :
PORTO ALEGRE CElgu:';r:;O-m%n F’z:o Alegre/RS M i 3030

clinica.portgalegre@adventis!as.org.br

(instituigao/Escola: ECO Wy JOVENT AR s VALY &a@,@m |

{ 1 = ™\
NomedoAluno: \OA QW N\ ‘OQ‘\‘% S
N°. da matricula: O\A\S R Lo Série:
Datadaocorréncia: &< ¥ | O 2%
Razdodo reembolso:
[ Nao existe clinica credenciada
[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[ Aclinica credenciada ndo pode atender
[ Livreescolha
i [_] Reembolso com despesas de transporte (taxi) )

e )
Solicito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento

do aluno acima descrito, tendo em vista a razéo indicada.
Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, novalor total de

R$ ( )
\ )
rl_ocal: G

Data: C+ / OB Z.“’

Nome:

Assinatura’ LLQ&QSA&M&MWLQLOW QQ%A&:L
* Estamos cientgs defue o reembol. orrerd até 5 dias apds a clyégada do formulério com a docu entar;éo

& completa na (\iniga Adventista de Porto Alegre.

PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE

Datado_Receb[mento Sipime it

_:Auton p:o'[eem,p' 's;o"de R$ ___referentesao atendimiénto acima descrito.

s edor e Delalt i e
& : : ; ,
P

| Em caso de divida/emergéncia ligar para 0xx51 8106-8736 3

1® via branca: Clinica Adventista 2" via via verde: fixa no talao




&

- AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joaquim Fortes
N2 da Carteirinha: 9.13.1586
Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 27/07/2018  N¢ da Guia: 19084
: Data da Ocorrem:la Hora’rio Local : Athldade
: 27/06/2024 15 05 00 Patlo Intervalo (Ex. recrelo)
: 0 que aconteceu Partes do corpo
batlda na cabega Cabega
Descri(;ao

: 0 aluno estava brmcando no recreio e acabou calndo vmdo a bater a cabega

: Testemunha da ocorréncia Telefone

: Lunza (55) 3312 3133

i Local de atendlmento  Endereco Ne ' Bairro Telefone
:g;z'lf)a' de Cardade deSano g s nvsnio Manoel 701 Centro (55) 3313-2000
, Observagoes

0] aluno f0| atendldo pelo momtor que prestou os pnmelros S0COorros e colocou gelo no Iocal

[67.115.838/0019-38 |
twmmmwmmﬂm
RuaAvetddaVenandoMes.ZOGB Oag_g-!

Ass. ]gsp 98803-000 - Santo Angelo

Suellen Krammer de Carvalho

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdao, juntamente com a fatura dos atendimentos
: com cddigos 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:
Institui¢do Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

EInhbresso porr:' Suellen Krammer de Carvalho - ldel 27/06/2024 15:07



EVOLUGAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
JOAQUIM FORTES 27/07/2018 204285

Num. Atendimento : 1583484
Médico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugao Em : 27/06/2024 16:01:23 Por : VANESSA ANDRADE CAMPOS

# SIC A MAE NEGA ALERGIA.
# MEDICACAO DE USO CONTINUO: SERETIDE, AEROLIN.

CRIANCA APRESENTOU QUEDA NA ESCOLA, SIC APRESENTOU VERTIGEM. REFERE ALGIA NA REGIAO DA CERVICAL.

Evolugao Em : 27/06/2024  16:11:26 Por : RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA
TRAZIDO PELA MAE, RELATA QUEDA DE PROPRIA ALTURA COM DOR EM REGIAO OCCIPITAL
NEGA NAUSEAS, NEGA EMESE, NEGA SINCOPE

PUPILAS ISOFOTO, ATIVO REATIVO, GLASGOW 15
OBSERVAGCAO MINIMA 3 HORAS

Evolugao Em : 27/06/2024  16:13:49 Por : MAURICIO DA SILVA
QUEDA NA ESCOLA, AVALIADO PELO MEDICO PLANTONISTA E SOLICITADO AVALIACAO DE 3 HORAS, LIBERADO APOS AS 18:40 SE NAO TIVER ALTERAGOES

JME INFORMATICA S/A
Impresso por mauricios 27/06/2024 16:15:33 Pagina(s) 1 de 1



SOLICITACAO DE EXAMES AMBULATORIAIS

RUA ANTONIO MANUEL, 701
SANTO ANGELO
96.210.471/0001-01

ASSOCIAGAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO (§

N° da Solicitacao: 589659

TOMOGRAFIA

Paciente: JOAQUIM FORTES
Registro: 172025 Prontuario: 204285
Convénio: 30 - CLINICA ADVENTISTA / CLINICA ADVENTISTA

Médico Resp.: (CRM) 13481 - NEWTON DE OLIVEIRA MIRANDA
Setor: AMBULATORIO

Idade: 5 Anos
Nascimento: 27/07/2018
N° Atendimento: 1583484
Data Solicitagdo: 27/06/2024 17:03

Codigo Descrigdo

Complemento

01 TC CRANIO

JME Informatica S/A

Impresso por nmiranda 27/06/2024

17:03:47 Pagina(s) 1 de 1
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HOSPITAL REGIONAL DAS MISSOES
- Rua Antonio Manoel, 701 — CEP 98801-690

. Telefone: (55) 3313-2000

¢ Santo Angelo - RS

Paciente ! JEJAQUIEI%RTES
Data de Nasc. : 27/07/2018 SAME : 172025
Convénio : CLINICA ADVENTISTA Sexo : Masculino

Data do Exame : 27/06/2024 17h22

Para visualizar seus exames, acesse: hospitalsantoangelo.com | login: p172025 | senha: sua data de nascimento no formato: DDMMAAAA__

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Informacao clinica:
Trauma craniano em regido posterior: tontura.

Técnica:
O estudo tomografico computadorizado foi realizado no plano axial, sem contraste, sendo os
seguintes aspectos observados:

Interpretagio:

Exame realizado em carater de urgéncia.

Estruturas da linha média centradas.

Parénquima encefélico com coeficientes de atenuacao preservados.

Cavidades ventriculares de morfologia e dimensdes usuais.

Auséncia de colegdes hemorragicas hipertensivas intracranianas.

Porgdes visibilizadas das érbitas e mastoides sem alteragoes.

Pequena imagem nodular sugestiva de polipo/pseudocisto de retencdo na parede medial do seio
maxilar esquerdo.

Impressao diagnéstica:

Sinusopatia.
Na persisténcia dos sintomas sugere-se controle precoce.

Dr. Roberto Vieira Moraes

Médico Radiologista - CRM: 30029
Liberado em: 27/06/2024 19h08 Impresso: 18/07/2024 08h58
1de1
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Demonstrativo Individual 1f

Pagina: 0001

Nome da Empresa
Endereco
Fone

Codigo Convenio

: HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

: RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970

¢ (55) 3313-2000
: 1571620

CGC :

96210471000101

LANCAMENTO:1547113/1571620

Tipo : Ambulatorio (1627647) Entrada: 09/09/2024 22:24 Saida: 10/09/2024 02:00 |
Paciente : LEONARDOC PINHEIRC MARTINS Nascimento: 07/11/2016 Idade : 7 | == e
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55996178164 SAME. : 183928 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA ’ | Numero : 268772
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 10/2024
Matricula : 9131517 Guia : 20810 { Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : i Protocolo : 15746
Responsavel : 53506 PAULO FERNANDO 10RCK | Competencia : 10/2024
Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas *
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
09/09/2024 000192 98008528  OBSERVAGCAO AMBULATORIAL TAXAS 1 3,57 3,57
Total C.Custo : 3,57
Total Grupo : 3,57
Total D.Taxas : 3,57
Data Hospital Convenio Descricao do MatMed Unidade Marca Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: MatMed
Grupo: MATERIAL
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
09/09/2024 022511 022511 SERINGA DOSADORA P/MOVIMENTO 3ML  UN 1 0,219 0,22
Total C.Custo : 0,22
Total Grupo : 0,22
Grupo: MEDICAGAO
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
09/09/2024 010019 90508181 PARACETAMOL GOTAS 200MG/ML GTS 30, 0,013 0,38
Total C.Custo : 0,38
Total Grupo : 0,38
Total MatMed : 0,60
Data Hospital Agente Descricao do Sadt Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Sadt
Grupo: RX
C.Custo: RADIOLOGIA
09/09/2024 408064097 2 PE OU PODODACTTLO RX 1 16,41 16,41



01/10/2024 10:29:03 Demonstrativo Individual Il Pagina: 0002

Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS
Convenio : CLINICA ADVENTISTA

Filme M2: 0,144 Valor: 0,00 Valor procedimento: 16, 41

09/09/2024 40804089 2 ARTTCULACAC TIBTOTA RX 1 16,32 16,32
Filme M2: 0,09 Valor: 0,00 Valor procedimento: 16,32

Total C.Custo : 32,73

Total Grupo : 32,173

Total Sadt : 32,73

Tipo: Honorarios

Data Hospital Descricao do Sadi Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO

09/09/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00
L]
Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00
Total Fatura.. : 90, 90
Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diac.) Hotel Total
MATERIAL 0,22 0,22
MEDICAGCAQ 0,38 0,38
RX 32,73 32,73
SERVICO P 54,00 54,00
TAXAS 3,57 3,57
Total : 54,00 0,60 3,57 32,73 0,00 0,00 0,00
Total Com Honorario : 90, 90
Total Sem Honorario : 36, 90
v



B P A - BOLETIM DE PRONTC ATENDIMENTGRMELHA [ ] Azul [

AMARELA D VERDE E

Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA [ ]
Atendimento Nro: 1627647 PRONTUARIO: 183928 C.N.S: 705003219331853 RG: CPF: 05277218084
Paciente: LEONARDQC PINHEIRO MARTINS Nome Social: LEONARDO PINHEIRO MARTINS
Enderego: NICOLAU LEITE DE OLIVEIRA, 884 Bairro: MELLER
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55996178164
Nascimente 07/11/2016 ldade: 7 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 9131517

Mae: DENISE DA SILVA PINHEIRO
Hesponsavel: LUCAS RENNAN MARTINS

e
? .
Executante PAULO FERNANDO IORCK CO Fq V E N 0

Data: 09/09/2024 Hora: 22:24:21 Registrante: davozani
Data Saida: 10/09/2024 Hora Saida: 02:00:00
77777 Motivo do Atendimento: o ——— " Hotar o
Sinais Vitais: PA: _FC .  FR: TA: . SpO2_  HGT. __ EscaladeDor.____

Sitwagdo/Queixa/Breve Histdrico:

Ultima Consulta; o ) . Motivo:___ o

Exames Prévios: o R —_— —_

Medicacaoc Usual; . N . S

Alergia:____ ey o _ . .

Conduta tnicial: _ . _Avaliagdo: S

Classificagéc de Risco:

Motivo (Q.FP) __Diagndstico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIM

) 54010233 Sutura
} 54010217 Drenagemn A
) 52230023 Gesso M @9
) 52230015 Gesso MS Cp?\
} 52250067 Infiltracao

)] ____ Gonsulta

. - . . L - =) )
Assinatura e Carimbo F’mﬂssxon@’( s
} 80031022 Sala de Procedimentos

{

{

(

(

{

( , .
() BO031030 Imchilizagao nao Gessada Diagnestico / CID: i .
{ ) 800310628 Imobilizacao Gessada

{ ) 80031023 Observagao AMB

( ) 80041799 &ntercclisma
{

\

i{

{

{

(

(

]

f

{

{

{

1} B0043381 SNG Assinalura Pacienle / Responsavel :
} 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curaiivo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV
) 80041051 Instalagdo do

) 8041068 Retirada de FPontos
) 80043367 Nebulizagao

v concordo em receber (atualizagbes, campanhas, recibos eletronicos, notificagfes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagao).

Impresse por master Paginafs) 1 de 1 24/09/2024



SOLICITACAO DE REEMBOLSO

G Rua Matias José Bins, 581
j";" ADVENTISTA DE || res Figueiras — Fone/Fax: (51) 3382-1200 M : 3 0 3 2
>, PORTO ALEGRE CEP 91330-290 - Porto Alegre/RS = i

clinica.portoalegre@adventistas.org.br

[Insntu:t;aolEscola Ad wtotg, Ao <. T ;&mmu; )

NomedoAIuno ‘{\Qx ’i-_!Y\Q)LAQ (D; a1 S oGl albs

CLINICA

N°. da matricula: 1 h V\ ﬂ/ Série:
‘Datadaocorréncia:_og / << /_ZoaYy
Raz&o do reembolso:

] Nao existe clinica credenciada

[_1 Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
(] Aclinica credenciada n&o pode atender

[ Livreescolha

Ll:] Reembolso com despesas de transporte (téxi) |

rgcolicim a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento
do aluno acima descrito, tendo em vista a razdo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico efou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, no valor totalde

R$ ( )

(Local: Heoop! ol San e AR 4\9
Data:_ o |/ o |/ Qo294
Nome: o

Assinatura: %/ / 2

7
* Estamos cientes de que ¢ reembolso ocorrerd até 5 dias apés a chegada do formulério com a documentagéo
L completa na Clinica Advéntista de Porto Alegre.

L

J A\

J

PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE

; 3\
Datado Receblmento A
AutonzooreembolsodeR$ il refer_t'antesadéteridir'nehto‘ac':ima'deScrito.
B A RnISIadon . e Datss s e
B m e e e e S 6
-

| Em caso de divida/emergéncia ligar para Oxx51 8106-8736 )

1* via branca: Clinica Adventista 2*via via verde: fixa no talao




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
~ Aluno: Leonardo Pinheiro Martins

N2 da Carteirinha: 9.13.1517
Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 07/11/2016 Ne da Guia: 20810

' Data da Ocorrencla Horarlo - Local Atividade
09/09/2024 18 33 00 Pétio Salda

- 0 que aconteceu Partes do corpo

- Torgao : Pé Direito, Tornozelo Direito
Descnqao

0] aluno estava brmcando na salda e acabou torcendo o pé

Testemunha da ocorréncia _ Telefone
: Matheus ' (55) 3312-3133
' Local de atendlmento ; Endereco N2  Bairro Telefone
:g;g:?' de Caridade de Santo ¢ 4nvanio anoe 701 Centro (55) 3313-2000
Observacoes

. O aiuno foi atendido pelo monitor que prestou 0s primeiros socorros.

[87.115.838/0019- 387
InstituicBo Adventista o Adventista Sul Riograndense
Rua Avenida Venancio

ee

Alres, 2068 - Contro
Ass.: CEP 98803-000 SantoAngelo Rs]

Suellen Krammer de Carvalho

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Almp>resbso‘ por: Suellen Krammer de Carvalho ‘ lce 1 » 9/09/2024 18:35



s { 5( v mo?/‘é
K1

‘#4
Atendimento Nro: 16276
Paciente: LEONARDO PINHEIRO MARTINS
Enderego: NICOLAU LEITE DE OLIVEIRA, 884
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO
Nascimento 07/11/2016

Mae: DENISE DA SILVA PINHEIRO
Responsavel: LUCAS RENNAN MARTINS
Executante PAULO FERNANDO IORCK

Data: 09/09/2024 Hora: 22:24:21
Data Saida: Hora Saida:

Idade: 7

PRONTUARIO: 183928

Convénio : PARTICULAR

B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AzUL [

AMARELA D VERDE |:
LARANJA |:|

C.N.S: 705003219331853 RG: CPF: 05277218084

Nome Social:

Registrante: brauber

LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Bairro: MELLER

Fone: 55996178164
Convénio: PARTICULAR

Matricula: 9131517

Motivo do Atendimento:

Hora:

]D.c 0! 30, V5 }/&D

Sinais Vitais: PA:

Fc:\icﬁ Fral) TAzj(O)p‘;SpO2 L7 wer

Escala de Dor:

N " 3 - \ o O
Situacao/Queixa/Breve Histérico: BIVSH V=" W Al Do aavve L&VV“W 5

Ultima Consulta:

Exames Prévios:

Motivo:

Medicagao Usual:

Alergia: I\) @%

Conduta Inicial:

Avaliacdo:

Classificacdo de Risco:

Motivo (Q.P):

Diagnostico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

) 54010233 Sutura

) 54010217 Drenagem

) 52230023 Gesso Ml

) 52230015 Gesso MS

) 52250067 Infiltragao

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos
) 80031030 Imobilizagdo ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagdo Gessada
) 80031023 Observacdo AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG

) 80043376 HGT Q
) 80043380 SNE $

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M 0

) 80043373 Curativo G g

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV
) 80041051 Instalagéo do

) 8041068 Retirada de Pontos
) 80043367 Nebulizagao

o~~~ — — i— — — — — — — — — — — — —

) 80043375 Curativo P ’@

<
Dottt 2O
-~

- - - & i ] ./'
Assinatura e Carimbo Proﬁs&‘-l_o/nal';,_

Diagnostico / CID: !

1\

Assinatura Paciente / Responsav:

Eu concordo em receber (atualizactes, campanhas, recibos eletrénicos, notificagoes, avisos, eic.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligacao).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 2

09/09/2024



TERMO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA

HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
RUA ANTONIO MANOEL, 701 - 98.801.690 - SANTO ANGELO - RS
96.210.471/0001-01

Atendimento Nro: 1627647 PRONTUARIO: 183928 C.N.S: 705003219331853 RG: CPF: 05277218084
Paciente: LEONARDO PINHEIRO MARTINS Nome Social: LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Enderego: NICOLAU LEITE DE OLIVEIRA, 884 Bairro: MELLER

Cidade: SANTO ANGELO

Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55996178164

Nascimento 07/11/2016 Idade: 7 Convénio: PARTICULAR Matricula: 9131517

Mae: DENISE DA SILVA PINHEIRO

Responsavel: LUCAS RENNAN MARTINS

Executante PAULO FERNANDO IORCK

Data: 09/09/2024 Hora: 22:24:21 Registrante: brauber

Data Saida: Hora Saida:

Eu,LEONARDO PINHEIRO MARTINS portador(a) do documento de identidade , CPF n® 05277218084 residente e
domiciliado(a) em SANTO ANGELO .

Declaro ao Hospital Santo Angelo, para todos os efeitos e fins, que assumo plena e total responsabilidade na condicdo de
pagador solidario e ou principal, pelos depdsitos exigidos, despesas hospitalares medica, incluindo servicos e
medicamentos, orteses e proteses, bem como servicos de diagndsticos e tratamento, sempre que estes nao forem
cobertos pelo respectivo convénio: necessarios ao tratamento do paciente.

LEONARDO PINHEIRO MARTINS Inscrito no CPF 05277218084 sob responsabilidade do médico (a) Dr.(a) PAULO
FERNANDO IORCK

Declaro ainda, que a responsabilidade ora assumida & sem prazo determinado e persistira até o pagamento final das
despesas. No caso de ndo pagamento por parte do cliente, a minha responsabilidade persistira valida, independente de
notificag&o prévia e abrangera todas as despesas até a alta medica do paciente no fechamento das contas. Se o momento
final for resgatado, fica autorizado o hospital a emitir sem mais avisos, uma duplicata de prestacdo de servigos do salda
devedor apurado, a qual servira para competente cobranca automaticamente majorada de acordo com o |.G.P.M. do més
do pagamento acrescido de juras de 1% (um por cento) ao més de cobranga, contra o signatario ou proprio paciente.
Declaro expressamente que os médicos responsaveis pela internagado e fratamento, foram pelo paciente e por mim
escolhidos livremente e que seus horarios profissionais n&o seréo vinculados a conta hospitalar, devendo serem acertados
os mesmos diretamente com os médicos.

O presente tem forca de garantia fidejussoria, renunciando expressamente, o declarante, ao beneficio de ordem do artigo
1.491 do Cadigo Civil e reconhecendo a garantia como prestada na forma do artigo 1.486, mesmo cdédigo. Recebo neste
ato o regulamento interno do hospital e responsabilizo-me pela fiel observacao de suas instrugdes. No caso de qualquer
medida judicial em razdo da responsabilidade ora assumida, € faculatado ao hospital a utilizac&o para todos os efeitos
processuais, o foro da comarca de Santo Angelo.

A

Respon7ével elou Fiador

Santo Angelo,  09/09/2024

Testemunhas:

RG:
CPF;

RG:
CPE:




TR

HOSPITAL REGIONAL DAS MISSOES
Rua Antonio Manoel, 701 — CEP 98801-690
| Telefone: (55) 3313-2000
Santo Angelo - RS

Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Data de Nasc. :07/11/2016 SAME : 150456
Convénio : PARTICULAR Sexo :Masculino
Data do Exame : 10/09/2024 00h14

Para visualizar seus exames, acesse: hospitalsantoangelo.com | login: p150456 | senha: sua data de nascimento no formato: DﬁWAPKA

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO E PE DIREITO
Informagao clinica: torcao tornozelo e pe direito dor

Relatorio:
N3o ha evidéncia de lesdo 6ssea relacionada ao trauma.

Relacdes osteoarticulares preservadas.

-

Dr. Rafael Pretto da Costa
CRM / RS 30804
Liberado em: 10/09/2024 01h32

Impresso: 10/09/2024 01h53

1de1



ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
' REQUISIGAO DE ENFERMAGEM AMBULATORIO

Data Requisigdo : 10/09/2024
Idade : 7

N° Requisigao : 493484
N° Atendimento : 1627647 Data Atendimento :
Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS

~ Meédico : (53508)PAULO FERNANDO IORCK

{  Convénio: (22)PARTICULAR “ ‘

é Unidade : (011)PA (NAQ COVID)

Centro de Custos : (79-5)PRONTO ATENDIMENTO 493484

Observacgao :

MatMed Descrigéo MatMed

010019(F) PARACETAMOL GOTAS 200MG/ML

022511 SERINGA DOSADORA P/MOVIMENTO 3ML UN

Und. Quantidade Fornecido
GTS 30
1

Digitado por rsulzbach
Liberado por

Recebido :

Entregue :

R 2

JME INFORMATICA S/A
Pagina(s) 1 de 1

Impresso por rsulzbach 10/09/2024 02:03:32



EVOLU(;AO AMBULATORIAL - EMERGENCIA
‘ AMBULATORIO

Paciente Nascimento Prontuario

LEONARDO PINHEIRO MARTINS 07/11/2016 183928

Num. Atendimento : 1627647
Médico Responsavel : CRM(53506) - PAULO FERNANDO IORCK

i
&

Evolugdo Em : 09/09/2024  22:41:26 Por : ROSANE HOSSA

CRIANCA CHEGA NO COLO DO PAI . SIC QUEDA PROPRIA ALTURA. REFER DOR TORNOZELO E LEVE EDEMA
APRESENTA HIPERTERMIA DESCONENHECE ALERGIA MEDICAMENTOSA

PES0Q:30.85 KG

Evolugdo Em: 10/09/2024  00:05:00 Por : ROCKSSANA SULZBACH

AVALIACAO MEDICA, ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO CONFORME PRESCRIGAO MEDICA, REALIZOU RX, AO CHEGAR O LAUDO DE EXAME, DR PAULO LIBERA
COM RECEITA E ORIENTAGCOES MEDICAS.

JME INFORMATICA S/A
Impresso por rsulzbach 10/09/2024 02:07:58 Pagina(s) 1 de 1



