Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satude
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO: - N° DA MATRICULA:

%i&/@ é/mf?(lx /(/ﬁ/‘}.c.a/ 1/392
NOME DA INSTITUICAO DE ENSINO: TELEFONE:

COLEGIO ADVENTISTA ALTO BOQUEIRAO (41) 3051-8600
ENDEREGO: CIDADE: UF:
RUA: BOM PASTOR, 606 CURITIBA PR.
DATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
} ATROPELAMENTO ) ATLETISMO

/ 9, 09 Z ’ BRIGA ) CAMA ELASTICA

CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO ) DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO

HORARIO DO ACIDENTE: CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA >Z) EDUCAGAO FiSICA

CORPO ESTRANHO ) JOGO DE BASQUETE

)
)
}
) CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO ) GINASTICA OLIMPICA
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QUEIMADURA ( ) JOGO DE FUTEBOL
(
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LOCAL ONDE OCORREU: QUEDA ) JOGO DE HANDEBOL
) TORGAO ) JOGO DE VOLEY
@/Aﬁé@ / 1 TRAUMA ) NATACAO
o~ ) TRAUMA COM BOLA ) RECREIO
) SALA DE AULA
( ) OUTROS ) OUTRCS
QUAL? QUAL?

DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS:

En ATIVIGAES,  TRLCEU © /,57?:“

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE.

NOME: / TELEFONE:
/Mo oL (41)3051-8600

NOME: TELEFONE:
(41)3051-8600

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO © ACIDENTADO:

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADOC PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELC PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO}
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br



Hospital Novo Mundo Ltda Emissdo : 10/10/2022
Conta do Paciente

Pag : 1
Atendimento: 1043399 Emergéncia Data Atendimento: 20/09/2022 17:13
Paciente: 315131 ALINE SIMOES LINAZZI Data Alta: 20/09/2022 17:13
Profissional: 13912 - TULIO CESAR DE BARROS T4
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :0 "
Guia/Liberagio : 23 Cip: S934 ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO
Radiologia Qtde Valor Total
40804097 RX PE OU PODCDACTILO 1 L 37,76
Total Radiologia: 1 r 37,76
Honorarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisédo Qtde Valor Total
13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico 1 . 75,00
Total de Honoréarios : 1 B 75,00
Medicamentos Descartaveis. : 0,00 <
Préteses..... T Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:

Total do Hospital: . 112,76

Total da Conta: 112,76

e



' Nr Atendimento:

1043399

Prontuario: 315131
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 30525600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba - PR C.N.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data...: 20/09/2022 Hora: 17:13
HOSP'TAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
EOVE Binag Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Dados do Paciente
Nome.oseenes : ALINE SIMOES LINAZZI Data Nasc.: 19/05/2012 Idade: 10
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio....... DE MENOR CPF: 105.461.149-11 Doc: 150763797 RG
Endereco....... RUA JOSE TACHNER Nro.: 346 Bairro: FANNY
CePucerossrssrens? Fone Res.: 41988269826 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Resnonsavel
Nome Resp...: JEAN Data Nase.:
Profissao......: CPF: Doc.:
Endereco ..... Nro.: Bairro:
i Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: PAI Nao
3 Dados do Convénio
Convénio...... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 0 Validade: DMA:
C6d. Usuario: Validag¢io: Num. Dependentes:

Empresa...... 0
Num. Guia...: 23

Hora Cons.: 00:00

Nome Titular: MSM

Usudrio: NATHAN

Histoéria Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢ido- Evolugio

@] 1) S $S934
Diagnéstico: ENTORSE
Procedimento:

Exame Solicitado:

TORCEU O PE DIR.

AINE

ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO

RX DO PE DIR.

Assinatura do Médico




CEP: 81050-001 Curitiba - PR

HOSPITAL

Rovo wuasg

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO - Prontuario:
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergéncia
C.N.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 Data....:

E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

1043399
315131

" Nr Atendimento:

20/09/2022 Hora: 17:13
? Conv...: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Dados do Paciente |
Nome............. ALINE SIMOES LINAZZI Data Nasc.: 19/05/2012 Idade: 10
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissdo....... DE MENOR CPF: 105.461.149-11 Doc: 150763797 RG
Endereco....... RUA JOSE TACHNER Nro.: 346 Bairro: FANNY
003 Fone Res.: 41988269826 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: JEAN Data Nasc.:
Profissio......: CPF: Doc.:
. Endereco .....: Nro.: Bairro:
‘, Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
. Grau de Parentesco: PAI Nao
Dados do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula....: 0 Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:

' Empresa....... 0

Num. Guia...: 23 Hora Cons.: 00:00

Nome Titular: MSM
Usudrio: NATHAN

Laudo Radiolégico

. Exame Solicitado: RX DO PE DIR.

. Laudo Radiol6gico: SEM FRATURAS

Assinatura do Médico




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2.Nr. Guia no Prestador:

ﬂm. Data Validade de Senha 7. Nro. da Cuia Atribuido pela Operadora

[ 1. Registro ANS ’,_w Nro. Guia Principal 1@

A =

8. Namero da Carteira A 11. Namero do Cartfio Nacional de Saide

ﬁww. Atendimento a RN

13. Cédigo na Operadora 14. Nome do Contratado
-~ 77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda

ﬁ‘wm. Nome do Profissional Solicitante

21. Carater v.nmsa:mm. Data mof.nvnmémoﬁ *Mm. Indicagio Clinica

25. Cédigo do Procedimento 26. Descrigio 27. Qt. Solic  28. Qt. Autoriz

24. Tabela - A
ou Item Assistencial

w’mm. Cédigo na Operadora 30. Nome do Contratado 31. Cdédigo CNES

~ 77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda 3033910

35. Motivo de Encerramento do Atendimento

34. Tivo Consnlha
( )

32. Tiono Afendimanto

36. Data 37. Hora Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigdo 42. Qtde 43. Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitario R$ 47. Valor Total RS
A, e [T P TR T T T U O JN O LS W R T L S P R T R NP T O U O O P O A
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48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Numero do Conselho 54. UF 55. Ccédigo CBO

1 - /7 3 - /__/ 5 - /7 7 - /7 9 - /__/

2 - I 4 - /7 6 - / / 8 - /_ 10 - /7

59. Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis RS 61. Total Materiais RS 62. Total OPME RS 63. Total Medicamentos R$ 64. Total Gases Medicinals RS 65. Total Geral da Guia R$

68. Data e Assinatura do Prestador Executante

i

‘ 66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio "Mx lﬂnm e Assinatura do mm% Oﬁwnyo ou wmvaSmm<mw ‘#




