ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE PROTOCOLO: Ambulato.02/2022

Seq protocolo: (475143)

Tipo protocolo: Ambulatorial Avatar

Escola Adventista

Blumenau, 123 - Joinville - SC Periodo de 01/02/2022 00:00:00 até 28/02/2022 00:00:00 Becuriento caivBnio:

CNPJ: 84694405000167 - Inscr. Est.: ISENTO - Fone: 34513333 Nota fiscal:
Atend. Paciente N° guia Matricula Refer Data inicio Data final Titulo Proced Servigos Diarias Materiais Medic Total

Senha Autorizador Data inicio Data final
7519414 Julia Bertemes 6682549 04/22 01/02/22 11:38 01/02/22 17:38 137,82 0,00 0,00 0,00 0,00 137,82
7534615 Thainara Danielski 1333342 04/22 16/02/22 17:09 16/02/22 23:09 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
7539002 Sofia Martinenghi Machado 6685297 04/22 21/02/22 15:38 21/02/22 21:38 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
7561728 Pietro Selmer Friedrich 1332693 04/22 16/03/22 15:50 16/03/22 21:50 137,82 0,00 0,00 0,00 0,00 137,82
7570441 Savio Mateus Lourenco Ruis 1332998 04/22 24/03/22 13:35 24/03/22 19:35 100,00 0,00 ' 0,00 0,00 0,00 100,00
7570451 Mateus Sales e Silva 1332807 04/22 24/03/22 13:38 24/03/22 19:38 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
7573402 Thainara Danielski 1333342 04/22 28/03/22 09:58 28/03/22 15:58 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
7577892 Fabrizzio Wenceslau Perez 1332724 04/22 31/03/22 09:42 31/03/22 15:42 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
7577229 Pietro Selmer Friedrich 1332693 04/22 30/03/22 16:31 30/03/22 22:31 37,82 0,00 0,00 0,00 © 0,00 37,82
7576866 Isabela de Pinho 6684256 04/22 30/03/22 14:01 30/03/22 20:01. 137,82 0,00 0,00 0,00 .. .. 0,00 . 137,82
Total do protocolo 10/10 1.051,28 0,00 0,00 0,00 0,00 1.051,28
Titulo Nota Fiscal NF.e : Dt. Vencimento : Data liquidacso Valor imposte - - - Valor titulo - Saldo titulo

Impresso em 06/04/2022 09.14.10 Pagina 1 Greicielly.A FatAct_R1




Escola Adventista

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal
4536001 ) r

4 - Data da Autorizagao || 5 - Senha

01/02/2022

6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

NZo Informada

Dados do Beneficiario

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

2 - N° Guia no Prestador NZo Informada

V.3.0

Atend.: 7519414
Conta: 7172763

m.z,._Bm_‘oanm:m:m
6682549

1[5

Validade da Carteira
11212022

10 - Nome
Julia Bertemes

_ —: - Cartao Nacional de Saude

[_ _._m - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

_H.. - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado
AS

84694405000167 SOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE ‘_
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - NGmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante _
Aline Mariana Gafuri 06 27868 SC 225270
Dados da Solici 1 Pi i ou ltens Assi Solici

21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da S itacao 23 - Indicagao Clinica —

1 01/02/2022
24-Tabela 25 - Cédigo do F ou Item A 26 - Descrigao 27 - Qtde.Sclic. 28 - Qtde.Aut.

1 22 40803120 Rx Mao AP/Obliqua 1 1

2 22 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1

3

4

5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora
84694405000167

30 - Nome do Contr:

l

atado

ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

Dados do atendimento

37- Codigo CNES
2521385

32 - Tipo de Atendimento ﬁ —u’u. de Acidente (; ou doenga _ _ua - Tipo de Consulta ‘_ _um - Motivo de E do 1_

04 1 -

Davos da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados 5 , :

[ 36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P 41 -Di ica . 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45°- Fator Red./Acresc. 46 - Valor-Unitario (R$) 47 - Valor Totai (R$)
1 01/02/2022  11:53:50 11:53:50 22 40803120 Rx Mao AP/Obliqua 1 1 1 1,00 37,82 37,82
2 01/02/2022  12:04:35 12:04:35 22 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1 1 1,00 100,00 100,00
3
4
5

49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional '52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 11 08046937738 Bruno Jose de Pinho Miranda 06 15424 SC 225320
2 12 05732566910 Aline Mariana Gafuri 06 27868 SC 225270

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A do B io ou Resp
- /. /. 3- /. /. 5- /. /. 7- /. /. 9- / / [ T

P - /. /. 4- /. /. 6- /. /. 8- /. /. 10- /. /.

8 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (RS)

137,82 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 137,82

6 i do Resp pela izag: 67 -A do B ario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 01/02/2022 01/02/2022

Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 1 Greicielly.A WATE70106




| AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jilia Bertemes
- N2 da Carteirinha: 6.68.2549
Instituicao: Colégio Adventista de Joinville - Saguacu

{
i ADVENTIST MEDICAL ASSISTAN:

|

- Data de Nascimento: 26/09/2004 N2 da Guia: 4536.001 s

|
f
i
|
]
H
H
i
f
1

. Atividade

| Data do Retorno | Hordrio  Local

| 171172021 | 17:15:00 | Quadra Aula de educacio fisica

x O que aconteceu | Partes do corpo

H

Torgéo § Mao Direita

' Descricdo |

i

 Aaluna prendeu a mio no chéo ao tentar recepcionar uma bola na partida de vélei. Fez cirurgia, com colocagéo de pinos i
| € apos retirada, precisa de fisioterapia por indicacdo médica.

' Testemunha da ocorréncia ? Telefone |

' Rodrigo | (47) 3043-5300 E

! Quem Prestou primeiros socorros Data

' Leandro

17/11/2021

' Local de atendimento é

- Outro (N&o Credénciado) z

' Motivo do Retorno !

Aluna precisa de atandimanin 4- - .
T o e Eerre UARRYAI
Dt.Int: ©01/02/2022 11:38:02 N2 Atend.: 7519414
Pront.: 1258315 Julia Bertemes i7a am
Nascim: 26/09/2004 Sexo: F Idade: a Val. 31/12/

i : 49
: Escola Adventista Cod: 66825 )
ﬁ:ﬂYZl 27868 -~ Aline Mariana Gafuri

Quarto: ___________ s

Lt
Rodkigo De Aradjo Franca

. ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N'ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
' JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
| GUIAS. (Conforme dados abaixo) :

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paranj - 80730-070
! Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rodrigo De Aradjo Franca i ldel i 1/02/20225



Escola Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador N&o Informada

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal
4828001

4 - Data da Autorizagédo

5 - Senha

16/02/2022

6 - Data Validade da Senha

Nao Informada

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

V.3.0

Atend.: 7534615
Conta: 7200506

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satude 12 - Atendimento a RN
1333342 16/02/2022 Thainara Danielski N

Dados do Solicitante .

— 84694405000167

13 - Cédigo na Operadora

ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

_ —: - Nome do Contratado

l

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante _
Vitor Gustavo de Paiva Corotti 06 24492 SC 225270
Dados da 1P ou ltens A iai ici 2
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicagao Clinica
1 16/02/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do P ou ltem 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatorio 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
84694405000167 ASSOCIACAQ BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385 _
Dados do atendimento
_uN - Tipo de Atendimento _ _uu - Indicagao de Acident ou doenga _ —uu - Tipo de Consulta _ —ﬂdgo»?o de Encer do
04 1 _
Dados da Execucao / Procedimentos e Exanies Realizados : . ol &
36 - Data 37 -Hora il a 38 - Hora final 32 - Tabela . 40 - Codigo do Pr 41 - Descrigao 42-Qtde. . - 43-Via . 44-Tec. .45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 16/02/2022  17:28:42 17:28:42 22 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1 1 1,00 100,00 100,00
2
3
4
5
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 06190572979 Vitor Gustavo de Paiva Corotti 06 24492 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A do ou p avel
o ! / 3- /. 1. 5- /. /. 7- /. I 9- / A |
p - bt 4-_ 0 6- Dl 8- /. /. 0= 1 o e s
b8 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (RS$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medi 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - A do pela A 67 - do ou avel 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 16/02/2022 16/02/2022
Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 2 Greicielly.A WATE70106




S—— "~

Sy N | |

Pront.: 1267658 Thainara D

A N im: 24/08/2005 S : F Idade: 16a 5
AUTORIZACAO DE RETORNO Cg:\‘:;r’:‘: Escola ﬂdventi:,t(: Cod: ?3;3342a " Val: 16/02/
Medico: 24492 - Vitor Gustavo de Paiva Corotti

Quarto: _________ Leito: ___________

. Aluno: Thainara Danielski
N2 da Carteirinha: 13.3.3342
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/08/2005 N2 da Guia: 4828.001
Data do Retorno Hordrio Local - Atividade

09/02/2022 08:26:00  P4tio ' Deslocamento interno

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricéo

para nao cair novamente forcou o peso das duas sobre o joelho D, e ao amanhecer de hoje 09/02/2022 a aluna voltando
do refeitério caiu da escada. Sente dor forte no joelho D e nan consegue dobrar o joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Grazielly Oliveira (47) 3447-7480
Syendra Oliveira (47) 99773-0496
Quem prestou primeiros socorros : Data
Jhully 09/02/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

; (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 ' Centro (47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Retorno autorizado para a data de hoje com Dr. Vitor Corotti as 17:00. A aluna sofreu varias quedas na semana passada
onde bateu com o joelho.

Beg Prece;@orfa FEM. IAESC

Erenice Pereira De Araujo cnete

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo i 1de 1 16/02/2022



Escola Adventista

3 - N° Guia Principal
4921001

1 - Registro ANS
000000

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

2 - N° Guia no Prestador N&o Informada

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

21/02/2022

N3o Informada

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do

V.3.0

Atend.: 7539002
Conta: 7208566

10 - Nome
Sofia Martinenghi Machado

8 - Namero da Carteira
6685297

9 - Validade da Carteira
21/02/2022

\— _j. Cartao Nacional de Saude

\_ 12 - Atendimento a mzL
N

Dados do Solicitante

- Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

84694405000167
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Helena Elisa Stein 06 10359 SC 225270

|
|
|

Dados da Soli 1P i ou ltens Assi: iai i
—MA - Carater do >»m:&3m:»o\_ _NN‘.umﬁ da Solicitagdo _ 23 - Indicagao Clinica
1 21/02/2022 CONTUSAO DO TORNOZELO
24 - Tabela 25 - Cédigo do Pr ou Item A i 26 - Descricao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1022 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatorio 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

—‘ 30 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

s.no&aozmoﬁanoa
84694405000167

31- Codigo CNES
2521385

Dados do atendimento

—uN - Tipo de Atendimento ou doenga

—uu ~Indicacao de Acidente
04

_ 34 - Tipo de Consulta L _uu - Motivo de Encer do
_ 1

Dados da Execugao / Procedimentos ¢ Exames Reaizados o S . -
35 - Data 37 - Hora inicial a 28 - Hora final 39 - Tabela .40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qude. .43 -Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc. A6 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R
1 21/02/2022  16:56:27 16:56:27 22 10101012 Consulta em Consultério / ‘Ambulatério 1 1 1 1,00 .100,00 100,00
2
3
4
5
identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 01504202937 Helena Elisa Stein 06 10359 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - i do iario ou P ]
WP i — = 3- I — 5- /. I 7- B il e s 9- TSSO  —
- /. J. - 4- /. /. 6- N R — 8- /[ e 10- e
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assi do iario ou ponsavel 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 21/02/2022 21/02/2022
Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 3 Greicielly.A WATE70106
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Escola Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOS

TICO E TERAPIA - SP/SADT

2 N° Guia no Prestador N&o Informada

Vv.3.0

Atend.: 7561728
Conta: 7250255

- Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000 5188001
4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
16/03/2022 Nao Informada
Dados do i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - >$:n..3m=.o aRN
1332693 01/01/2023 Pietro Selmer Friedrich
Dados do Solicitante :
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - OQ:mw_ro Profissional] [17 - Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Marcio Wambier Fialla 27980 SC 225270

Dados da itagdo / F Itens
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagéo Clinica
1 16/03/2022 m>qcm> DE OUTROS DEDOS
24 - Tabela 25 - Codigo doF i ou Item Assi! 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

1 22 40803120 Rx Dedo AP/Perfil 1 1

2 22 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1

3

4

5

2 Sl 31~ Codigo CNES
2521385

Dados do Contratado Executante

|

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521389
Dados do atendimento . ‘
32 - Tipo de >.m=n_3m=3 _uu - ao'de Acident: ou.doenga L 34 - Tipo de Consulta \— —|uw ~Motivo de Encer do \_
— — 1
| Dados da Exacucao / Proc Procedimentos e Exantes. Fealizzdos A x e < s o 5 i
38 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final ... - 38- labela - 40.- Codige Lo Pr 41 - Descrigas 42 - Qtde. 43 -Vio 44-7ec... #5- Fator Red./Acresc. 46 - Val rio (RS} AT - <m_oa Total wi
1 16/03/2022  16:22:37 16:22:37 iw.w:ﬂ‘la — N 1%@10&“0 i .mml_u‘m‘am >|E1_.umﬁm o e 1 1 1 1 ooli. T ww 82 37,82
2 16/03/2022  16:32:43 16:32:43 22 10101012  Consulta em 003m:=o:o / >Bcc_m6:o 1 1 1 1,00 So 00 - 100,00
3
4
5
1dentifi o do(s) Profissional(is) Executante(s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
1 11 66442141934 Claudio Cesar de Oliveira Vendramini 06 07847 SC 225320
2 12 03428292979 Marcio Wambier Fialla 06 27980 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - do ario ou ponsavel
- /. /. 3- /. /. 5- I / 7- I /. 9- !
- / /. 4- 1 / 6- / / 8- I /. 10- /
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
137,82 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 137,82
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - do ou ponsavel 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 16/03/2022 16/03/2022
Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 4 Greicielly.A WATE70106




AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Pietro Selmer Friedrich
N2 da Carteirinha: 13.3.2693
Instituicao: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 28/01/2007 N2 da Guia: 5188.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

10/03/2022 21:40:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu ’ Partes do corpo

Choque com bola Mdo Direita

Descrigao

Aluno estava jogando futebol quando a bola bateu com muita forca no dedo dele.

Testemunha da ocorréncia : Telefone

André (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

André 10/03/2022

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
HDH-- Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 | Centro e

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Apés passar em atendimento com a Dr. Jan Tamanini, foi solicitado retorno com especialista em mé&o. Retorno ficou
agendado para dia 16/03 ( 1) com o Dr. Marcio Fialla especialista especialista em mé&os.

(75.726.884/0044-68]1

Instituicio Adventista
Sul Brasileira de Educacéo J

64, 17400
Bm BCRo'r‘igga (% 89245-000 Jo&o Teodoro de Azevedo Jinior

L.- Araquari - Santa Catarina _

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’ICA ADVENTISTA DE CURITIBA,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATFNDIMFNT!

GUIAS. (Confe ) _ atendimento Externo

Instituicdo Adventista Sul Brasileil pt.1nt. 16/03/2022 15:50:05 N2 Atend.. 7561728 m" Nmmmum
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bi Pront.: 12613003 Plsetro r‘]Sellr‘:'tedr- F1r;1e1 rich
.2 Nascim: 28/01/2007 exo ade : a 1m
ist H di Fo?-e-(41)d3242-2t Conven: Escola Adventista Cod: 133?693 val: 01/01/
assistenciamedica@clinicaadventist woiico’ 27680 - Marcio Wambier Fialla

Quarto: 67 3 0 - R ——— Ala ___________

Impresso pbr: Jo&o Teodoro de Azévédé]ﬂnior k YaeT — - = ~ 15/03/2022




Escola Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador N3o Informada

1 - Registro ANS

000000 5100001

3 - N° Guia Frincipal

T

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha

24/03/2022

6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do

V.3.0

Atend.: 7570441
Conta: 7266374

m.Zan_‘oanN_ao:‘m
332998

- Validade da Carteira | de Saude

N&o Informada
\_ 01/01/2023

\_ _3 - Cartao N.

_ ﬂn ~Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

3 - Cédigo na Operadora
84694405000167

10 - Nome
Savio Mateus Lourenco Ruis
Nome do Contratado

14 -
_ ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

H

._m.zoaoaovaamm._o:m_mo_mnsmznm
Cassio Kenji Hiraga

18 - UF

19 - Cédigo CBO
SC

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
225270

|

16 - oo:mm_:o Profissional| [17 - Namero no Conselho
28623

Dados da S i ou ltens A
1; - Carater do >$:n_3m38\_ _w_um»m da Solicitagdo L _ﬂ Indicagao Clinica L
24/03/2022 IMENTO DE OUTRAS PARTES DO PE
24 - Tabela 25 - Codigo do Pr ou Item A 26 - D ica 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1
2
3
4
£

Dados do Contratado Executante

_Nw Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

37 - Codigo CNES
1 2521385

84694405000167 —
Dados do atendimentc ¥ - .
_un Tipo de >S=n==m=.o L _wl Indicacio de Acidents ou doenga _ 1& - Tipo de Consulta \_ 35 - Motivo de Encer do
1 — < ~
-1 Dagdns da Execuszdg [ Procadimen: s el : LI % SRR R
36 - Data 37+ -Tabela - 40 - Codige do Pracedi t 41D G or RarJAzrese. - - AB - Vaior Unitanio (R$) 5 Valer 403_ [(:53]
1 24/03/2022  13:52:31 I -7 22 O Eoﬁ ._ Conisuita em Consultério./ Ambulatério I U 100,00 100,00 B
N - . L T ———— T > — . -
3 o s
4
5
1dentificacio do(s) Profissional(is) Executante(s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF  55-Caddigo CBO
1 12 08141016903 06 28623 SC 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - A do ou ponsavel
- / / PR 3-____ I 1 e 5- L S 7- ) 9- L —
p - / /. 4- /. /. 6- I / 8- /. /. 10- / /
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 -A do iario ou | 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 24/03/2022 24/03/2022
Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 5 Greicielly.A WATE70106




AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Savio Mateus Lourenco Ruis
N2 da Carteirinha: 13.3.2998

Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/10/2005 N2 da Guia: 5100.001
Data do Retorno Hordrio Local Atividade
04/03/2022 08:25:00 = Ginasio Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)’

Descrigao

Partes do corpo

12 Dedo Pé Direito

em uma dividida com colega o aluno chocou o seu pé no pé do colega causando uma lesio no dedio

Testemunha da ocorréncia

André Rocha

Quem prestou primeiros socorros

Enfermeira
Local de atendimento Endereco
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau

Motivo do Retorno

Telefone

(47) 9795-5410

Data

04/03/2022

N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

123  Centro (47) 3451-3365

Aluno encaminhado para retorno e reavaliagdo médica no hospital Dona Helena. Consulta agendada pessoalmente pela
enfermeira da escola. Reavaliagdo com o Dr. Céssio Hiraga. Na data do dia 24/03 deste més as 13:30.

Ass.:

(76.726.884/0044-68]

Institu_ici{.o Adventista
Sul Brasileira de Educaggo

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
L_ Araquari ~ Santa Catarina |

Loy

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA NE FIIDITIDA DES A nnraws~-=

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENT(
GUIAS. (Ci

Instituicdo Adventista Sul Bra
Alameda Jilia da Costa, 1447
Fone (41) 32:
assistenciamedica@clinicaadve

Impreséo porf Joéo Teodorb de Azévedo Juﬁiof

e ey I
Dt.Int: 24/03/2022 13:35:58 N2 Atend.: 7570441

pront.: 1259338 Savio Mateus Lourenco Ruis
Nascim: 10/10/2005 Sexo: M Idade: 16a 5m

Conven: Escola Adventista Cod: 1332998 Val: 01/01/}
Medico: 28623 - Cassio Kenji Hiraga

Quarto: e Leftoiiiein i Ala: s——

ldel 23/03/2022



v.3.0

EerclaAdventists = ' GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 7570451
scola entis’ - :
2 - N° Guia no Prestador Nao Informada Conta: 7266484
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000 5134001
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24/03/2022 N&o Informada
Dados do i
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1332807 01/01/2023 Mateus Sales e Silva N
Dados do Solicitante :
13 - Cédigo na Operadora - Nome do Contratado
84694405000167 >mwoo_>o>o BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - oozmm_zo Profissional| [17 - Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Cassio Kenji Hiraga 28623 SC 225270
Dados da i ou ltens Assi
21 - Carater ao >.m:n_3o=3 22 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
24/03/2022 oozacm>o DE OUTRAS PARTES E PARTES NAO ESPECIFICADAS DO PE
24 - Tabela 25 -CodigodoF ou Item Assi 1 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 1
2
3
4
5
Dadog do Contratado Exacutanie s i -
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo nzmm
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385
Dacos do atendimanto % 5 i o SR ; & SoRE e S e
32 - Tipo de >8=n_3m_.=o _ —uu - Indicagao de Acident: id ou doenga i _ _ﬁ Tipo de Consulta _ _um Totivo.de Encerramento do >.m_._n==m=_o x_ et . g
=3 4 - .o - -

Ve Totsl (7971

Dados di Biccusio ¥iased - jes agiiasdos o T i i o SRR B v
1”736 - Cata T 47 - Hor 8 tlora final ..~ 38.-jabaia - - . -40.-Cédige do vq ..mcﬁ_mic P i~ Descrigac 5 vt " SR s B . 42 -Qtde. T 43-Via -4 ~Tec. ..od4fi- Fator Bed./Acresc.
i N.m\ow\momm d 13:57:39 A.‘w..”mﬁwm X . 22 —_ 10101012 voamr__..,m em Consultdrio / Ambulatorio 1 1 1 1,00 100,00
e —— S—— s < - .
3
4
5
identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 08141016903 Cassio Kenji Hiraga . 06 28623 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou avel
- /. /. 3- /. /. 5- /. . 7- /. /. 9- / I
P - /. / 4- / ) 6- / / 8- /. /. 10- /. /.
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - Assi do P avel pela A izaca 67 - Assi do iario ou p | 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 24/03/2022 24/03/2022

Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Pagina 6 Greicielly.A WATE70106




AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Mateus Sales e Silva
N2 da Carteirinha: 13.3.2807
Instituicao: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 09/03/2006 N2 da Guia: 5134.001
Daté dovRtla‘torno Horéri6 Local‘ - ‘ ‘Ativ}dade
07/03/2022 | ; 18{:12>:>00 Gfrjésio j P . | | ‘ ;vAFividades esportivas fora de aula
O que acontéceu ” o ‘ ( Isartés dc‘>v c‘orpo
EQ:tqeuit:a(;om dispositivo fixo (Ex.: b;féu na parede, - P& Dilreito
Descricao

0 aluno estava jogando futebol quando chutou e machucou o dedo do pé

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rederde ' (47) 3447-4701
Local de atendimento - Endereco N2 ' Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Aluno encaminhado para retorno e reavaliagéo médica no hospital Dona Helena. Consulta agendada pessoalmente pela
enfermeira da escola. Reavaliagdo com o Dr. Cassio Hiraga. Na data do dia 24/03 deste més &s 13:45.

[76.726.884/0044-681

Joo Teoget JQvercto inior Instituicdo Adventista
i 5-38 Sul Brasileira de Educacéo
Jo&o Teodoro de Azevedo Jinior Rua: BR, 101 - KM 64, 17400

Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
| Araquari - Santa Catarina __ |

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A C1iNICA ARVENTICTA RE Aliniwina m=: = —————- - -
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIME HpH - Atendimento Externo |“|||\|||N\||\|\|l\||
N2 Atend.: 7570451

alms Dt.Int: 24/03/2022 13:38:01

Instituicdo Adventista Sul  Pront.: 1269245 Mateus Sales e 15511\1!
Al ar Nascim: 09/03/2006 Sexo: M Idade: a val: 01/01/
ameda Jilia da Costa, 1 goen: Escola Adventista Cod: 1332807 -
Fone (41] mMedico: 28623 - Cassio Kenji Hiraga

assistenciamedica@clinicaa PV R Ueielveniista orn. o e ——

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Jdnior  1de1 ' ‘ ' © 23/03/2022



Escola Adventista

s
3 - N° Guia Principal
5101001

5 - Senha

1 - Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagao 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

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

Vv.3.0

Atend.: 7573402

2 N° Guia no Prestador N&o Informada Conta: 7272302

28/03/2022 Nao Informada
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendi aRN
1333342 31/12/2022 Thainara Danielski N
Dados do Solicitante : . :
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Namero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assi ira do Profissional ite
Felipe Neves Campos 06 20308 SC 225270
Dados da Solicitagao / F i ou ltens Assistenciai citad :
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 28/03/2022
24 - Tabela 25 - Codigo do P i ou ltem A ial 26-D ica ' 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatorio 1 1
2
3
4
5

Daias du Contratado Executante § : S SRR

29 - Codigo na Operadora '[30 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

‘T5T-Cadigo CNES —
2521385

Dados do atendimento

L2 ale s
32 - Tipo de Atendimento 33 - indi
— 04 — —

de Acidente (; ou doenga

: 84694405000167
) \— _ua - Tipo de Consulta 135 - Motivo amv m:n.m:‘u?m_.,.»: do Emsn_am:_c
1 — — _

Badas 49 Exotoidn simanios 2 txzmes Realizades | : % S R S e 5 % 4 b e
36 -Data . .o 37.< Hora inicial-a 38-- Hora + 39~ Tabslx » 40 - Codigo da Rroczdimento. 41 - Descrigao- . otk SRR, $e 2 2% L A2-Qfde. ool 45~ Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (RS}
4 1 mm\om\mowm - 10:42:14 o 10:42:14 m\w.‘ ] . 10101012 Consulta em Consultério / Ambulatério 1 foo } 100,00
o~ N )
3
4
5
—
48 - Seq.Ref. 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero-no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
1 12 04485862909 Felipe Neves Campos 06 20308 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - do ou P avel
- /. /. 3- /. /. 5- ) /. 7- /. /. 9- ) /
- / / 4- /. J 6- /. /. 8- I / 10- /. /.
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - A do P avel pela A 67 -A do io ou P avel 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 28/03/2022 28/03/2022
Impresso em: 06/04/2022 09:00:29 Péagina 7 Greicielly.A WATE70106




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Thainara Danielski
N2 da Carteirinha: 13.3.3342

HDH - Atendimento Externo

Dt.Int:
Pront . :
Nascim:
Conven:
Medico:

28/03/2022 09:58:28 N2 Atend.: 7573402
1267658 Thainara Danielski
24/08/2005 Sexo: F Idade: 16a 7m
Escola Adventista Cod: 1333342

20308 - Felipe Neves Campos

I

Val:

Quarto: ___________ Leito:

31712/

Instituicéo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/08/2005

Data do Retorno Horario

04/03/2022 09:09:00

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descrigcdo

Local

Ginasio

N2 da Guia: 5101.001

Partes do corpo

Joelho Direito

Atividade

Aula de educacao fisica

A aluna estava em horario de aula de educacao fisica, a mesma se encotra de atestado médico para esse tipo de
atividade. A aluna foi orientada pela professora a nio jogar, porém insistiu e caiu novamente sentindo dor intensa no
mesmo membro que j& estd em tratamento e acompanhamento médico. A aluna estd sendo encaminhada ao pronto

socorro.

Testemunha da ocorréncia
Paula Aguilera

Syendra Oliveira

Local de atendimento

HDH - Hospital Dona Helena

Motivo do Retorno

Aluno encaminhado para retorno e reavalia
enfermeira da escola. Reavaliacdo com o D

X e non 3/77\

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA AD

Endereco

Rua Blumenau

N¢

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004g-lf%éo31659171
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-%9jm01018wne.u 5

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

Impresso por: Jodo Téodoro de AzeVeao Jﬂhior

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

ldel

Bairro

. 123  Centro

Telefone
(47) 3447-7480
(47) 99773-0496

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

cao médica no hospital Dona Helena. Consulta agendada pessoalmente pela
r. Felipe Neves. Na data do dia 28/03 deste més as 10:15.

(76.726.884/0044-68]1

Instituicio Adventista
Sul Brasileira de Educagio

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
|  Araquari - Santa Catarina |

i o
" \rieere

VENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E

3

€D sang

23/03/2022



Escola Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal
5136002

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha

31/03/2022

6 - Data Validade da Senha | |7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Nao Informada

Dados do iario

E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador N&o Informada

v.3.0

Atend.: 7577892
Conta: 7280280

umero da Carteira

3 NG
1332724

Validade da Carteira - Nome
w._ 112/2022 _umc:NN_o <<m:nmm_m: Perez

|

Dados do Solicitante

_ _: - Cartao Nacional de Saude

13 - Cédigo na Operadora
84694405000167

- Nome do Contratado

14
\_ —Mwmon_»,nu)o BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

am.zoamncvaomwmmcsm_mo:n:m:nm
Cassio Kenji Im_.mmm

18 - UF

SC 225270

|

ﬂw “Cédigo CBO

16 - ogwm_—_o Profissional| [17 - Numero no Conselho
28623

\_ —g. Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da ou ltens A

21 - Carater no >$=n_3m=.o 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
31/03/2022 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES E PARTES NAO ESPECIFICADAS DO PE

24 - Tabela 25 - Codigo do P ou Item A

] 26-D

22 10101012

Consulta em Consultorio / Ambulatorio

27 - Qtde.Solic.
1

28 - Qtde.Aut.
1

1
2
3
4
5

Naj

dos do Contratade Executante

29 - Codigo na Operadora’

I}

30 - Nome do no==m.wno

=

84694405000167 >mmOO_>O>O BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
Dados do atendimento . 3 : = “ <
“un .Tipo de >$:n_=._m=.o —\ - ao de Acident: ou doenga \_ _u» -~ Tipo de Consulta \— _uw Motivo de do — %
_ 1 S
vates dz Exetugd ‘acetimbntos ¢ £ sﬁmammn:.uun&. : a2 R < T 5 A 3 % 2 5 ekarte : A Ly
36-Data:-. = "37 ~Hora inicial a'38 « Hora final - 39 - Tabe!a go-do P e 41 - Dy iGA0.. ~ L Siil Dy P L I - 42:Cide. 45 - Fator RedJAcresc.. - 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Totai (R$)
1 31/03/2022  09:57:27 09:57:27 22 10101012 Consulta em Consultério / Ambutatério ] B 4,00 100,00 100,00
2
3
4
5
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Pr ] 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselno 54-UF 55 - Codigo CBO
1 12 08141016903 Cassio Kenji Hiraga 06 28623 SC 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 -A do ou ponsavel
- A / 3- /. / 5- /. I 7- /. . 9- I /
g / / 4- /. /. 6- /. / 8- / /. 10- A A ————
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (RS$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - A do ponsavel pela A a 67 - A do ou P avel 68 - Assinatura do Contratado
06/04/2022 31/03/2022 31/03/2022

Impresso em: 06/04/2022 09:00:29

Pagina 8 Greicielly.A
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