ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

Escola Adventista

1, . . ~atA 4 . =
Blamana, 128 -Joinvile - £0 Periodo de 05/10/2021 00:00:01 até 05/10/2021 23:59:59
CNPJ: 84694405000167 - Inscr. Est.: ISENTO - Fone: 34513333

FRUITULULU.
Segq protocolo:
Tipo protocolo:

Documento convénio:

“4o0TUC
(436963)

Ressonancia CDi

Nota fiscai:
Atend. Paciente N° guia Matricula Refer Data inicio Data final Titulo Proced Servicos Diéarias Materiais Medic Total
Senha Autorizador Data inicio Data final
7405460 Savio Mateus Lourenco Ruis 3713 1332998 11/21  29/09/21 28/09/21 801,88 0,00 0,00 0,00 0,00 801,88
Total do protocolo i 801,88 0,00 0,00 0,00 0,00 801,88
Impresso em 18/11/2021 11.34.45 Péagina 1 Maria Paula FatAct_Rt




- v.3.0
TTRTP—— GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 7405460
Scoia ventisia 4
2 - N° Guia no Prestador 3713 Conta: 7006555
1 - Registro ANS 3 - N°® Guia Principal
000000 3713
4 - Data da Autorizacéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29/09/2021 3713 3713
Dados do Beneficiario i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1332998 31/12/2022 Savic Mateus Lourenco Ruis N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional] |17 - Numero no Conselho 18 - UF | [18 - Cédigo CBO 20 - Assi a do Profissi I Solici
tor Gustavo de Paiva Corotti 06 24482 SC 225270
Dados da Solicil 1P L ou ltens Assi iai i
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitacado 23 - Indicagao Clinica
k] 29/09/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do P [ ou ltem Assi: ial 26 - D 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 41101316 RM de Joelho 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento

\~ —uu - Indi: de Acidente {aci ou doenga i \— 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
05 _ 1

Dados da Execugao | Procedimentos e Exames Realizados Sl ks
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do F di 41-D i 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 48 - Vaior Unitario {(R$) 47 - Valor Total (R$)
1 29/09/2021 11:24:51 11:24:51 22 41101316 RM de Joetho 1 1 1 1,00 801,88 801,88
2
3
4
5
identificacao do(s) Profissional(is) Executante{s
48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conseiho 54-UF  55-Céddigo CBO
1 14 66442141934 Claudio Cesar de Oliveira Vendramini 08 07847 SC 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assil de iciario ou 1
. /. /. 3- ! S, S S PO 5- /. /. 7- /. /. Q- /. /.
P - /. /. 4- /. / €- /. /. 8- /. /. 1C- /. /.
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentes (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (RS} 62 - Total de OPME (RS) 83 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (RS)
801,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 801,88
66 - Assi do P i pela A izaca: 67 - Assi do iario ou P avel 68 - Assinatura do Contratado
18/11/2021 28/09/2021 29/09/2021

Impresso em: 18/11/2021 11:34:39 Pagina 1 Maria Paula WATE70106




Escola Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E

V.2.0A
TERAPIA - SPISADT Atend.: 7405285
2-N° 3713001 Conta:

|
_1

| |12 - Ngmiero do 0433 Nacional de Saude

| 84694405000167

[1- Registre. ANS | _w ~N° Guia Principal | |4 -Datada Autorizagao | _m -Senha | _m TData Validade da Senha | _q ~Data de Emissao da Guia
LisENTO I S | N e B WEL | WEW ool
Dados do Beneficiario : e g :
8 - Numero da Carteira _w - Plano ] [10 - validade da Carteira | |11 - Nome
| 1332998 | Basico || 29/0972021 | Lsavio Mateus Lourenco Ruis |
Dados do Contratado Solicitante
13 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF | _3 -~ Nome do Contratado | |15 - Cédigo do CNES

__|| ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE || 2521385

| Vitor Gustavo de Paiva Corotti
Dados da S:

_Jm ~Nome do Profissional Solicitante

o | Procedimentos e Exames Solicitados

| _._m ~Numero no Conselho

| | 24492

| _._q ~Conselho Profissional

|LcrRm

Carater da Solicitagao

21 - Data/Hora da Solicitagao 22- _Mu -CID 10 _ _nu - Indicagao Clinica(obrigatério se pequena cirurgia, terapia, consulta de referéncia e alto n:m.o. _
E-Eletiva U - Urgéncia/ Emergéncia
[ | |ses - || _s834 |
25 - Tabela 26 - Codigo do procedimento 27 - Descrigao o = 2 29 - Qt.Autoriz.
1 41101316 RM de Joelho _,\ = / h R\.\h\nU\_\ﬁ\r\O/ 1 _
L2 : el
|2 “), HOSPITAL Ressonancia Magnét -
cia Magneéti
L4 G DONA At L
_ 5 . I.mrmZ> . .II_
Dados do Contratado Executante : aciente : Savio Mateus Lourenco Ruis |
30 - Codigo na Operadora | CNPJ/ CPF ] [37 - Nome do Contratado 13z ] [33-34-35-Log ~Namero - C Dt. Nascimento: 10/10/2005 ID Paciente..: 1662673 Pl
L - B | | wm%cmwmmw % wwm.nw umm.»mss» SoTsene; HagF1H(NMaluscula) =
_Su ~Codigo na operadora / CPF do exec. complementar _ 41 - Nome do P ] 1C — _.N ~ Conselho Profissional _ 43 - i 2021 15:00:00 I|_
_ l:‘ I.:.II s L v Presc: 9990616 L
Dados do atendimento H O w _u _u—.> L 1 |
46 - Tipo Atendimento | _ﬂq Indicagao de Acidente _UO Z > ll_
_ 01 - Remogao 02 - Pequena cirurgia 03 - Terapias 04 - Consulta 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciliar | 0 - Acidente ou doenga relacionado 0 trabalho H m r m Z \Dr _
Consulta Referéncia | | : : 3 ID Paciente Ammwm%\wosm:nhm Magnética - CDI f
49 - Tipo de Doenca _mo - Tempo de Doenca s ot o l\hsmhm
Paciente Savio Mate i 0
- 1 et i us Lourenco Ruis

Procedimentos e Exames Realizados Prontuario: 1259338 i s ‘

51 - Data 52 - Hora inicial a 53 - Hora final 54 - Tabela 55 - Codigo do P t 56 - D a 57 - Qtde. Idade.....: 15a 11m W" mmwwm_amjww\swmwmwwmmmmﬁwwm st

1 Resultado a partir de: 04/10/2021 tm”sa..ss
_m *%Disponivel em formato digital, a 0 I.I_

cesse.
|3 u:z.mo:m:m_m:w.aoa.v_.\o:o_:hww. "informe: _
n rotocolo: 10627405460 e senha:H89F1H(Maiuscula)
N.Exame - =

|s RM de Joelho i R B
83 - Data e assinatura de procecimentos em série .

e ol l‘l\l\ 3- Y A ———— s-__ 4 J 0 - 7-  A—

= / /——————— 4- VAR 6- / / 8- /

- Observagao
_mm “Total Procedimentos R$ _ —g.ﬂnxnm e Aluguéis RS — _ﬂ_.o.u_ Materiais RS _ _mu “Total Medicamentos RS — 89 - Total Diarias RS T 1o _
_ Al ] Jl SR, 0 | Al NI
86 - Data e Assinatura do Solicitante 87 -Datae i do ponsavel pela A 36 - Data e Assinatura do Bene iciario ou Respopsavel 89 -Datae

_ _H\\\\\ St Ve L , N

o

Pagina 1

Vitor.Corotti

CATE1567




AUTORIZAC‘:«O DE RETORNO

Aluno: Savio Mateus Lourenco Ruis
Ne da Carteirinha: 13.3.2998
Instituicdo: Inst. AQventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimenito: 10/10/2005 Ne da Guia: 3713.002
Data do Retorno : Horario  Local Atividade
28/08/2021 23:13:00  Gindsio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo
Chogue com terceiro§ (Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo
Descricdo
0 aluno estava joganiio futebol e guando foi chutar outro jogador chutou a bola aoc mesmo tempo acontecendo assim 0
choque.
Testemunha da océ_rréncia Telefone
André Rocha (47) 99795-5410
Local de atendimeéto . Enderego Ne¢  Bairro Telefone

) ! | (47) 3451-3333
Hospital Dona Helend Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Motivo do Retorno%

Apds ser avaliado pefp médico o aluno foi encaminhado para realizar uma ressbnancia. Diante da necessidade
autorizamos o procedimento.

| S (75.726.884/0044-68]

Instituigdo Adventista
Qyl Brasileira de Educagdo

E Jodo Teogdo teseyedo Jinior
‘ _T % Q. - ’*95,: 1. J— Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Jo@o Téode o de Azevedo JUnior LBi{rA?‘a(i?ge? éd%etggat?léi;%

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM ?\S CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO; NOTA FISCAL E
i GUIAS. {Conforme dados abaixo)

H
v Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

; Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - parana - 80730-070

i Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118

i assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.be

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Janior S ldel 29/09/2021




