Blumenat

CNPJ: 846344
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Periodo de 08/

FICENTE EVANGELICA DE JOINVILL

Escola Adventisia
3/2022 00:00:01 até 08/03/2022 23:59:59

PROTOCOLO:
Seq protocolo:

Tipo protacolo:

Nota fiscal:

nio convénio:

Atend. Paciente B guia Matricula Refer - Daiainicio Data final Titulo Proced Seivigos Diarias Megic Total
Senha Autorizador Data inicio mmmm...m:&

L6425 Hendriw de Melo Machado 50868 1333410 03/22  28/02/22 28/02/22 130,00 19,90 0,00 0,59 0,00 150,49
7547479 David Eduardo da Silva Ramirez 5069 133323¢ 03/22  01/08/22 01/03/22 167,82 75,77 0,00 172,57 0,00 416,16
7547479 David Eduardo da Silva Ramirez 1333238 03/22  01/03/22 01/03/22 15,04 4,00 0,00 0,00 0,00 15,04
7551387 Giovana Goncalves Hessel 51148 1332739 038/22  06/03/22 06/03/22 169,28 0,00 0,00 0,00 0,00 169,28
7550282 Thainara Danielski 5101 1333342 03/22  04/03/22 04/03/22 177,10 75,77 0,00 308,20 29,06 590,13
7550280 Savic Mateus Lourenco Ruis 510 1332998 03/22  04/03/22 04/03/22 139,28 0,00 0,00 0,00 0,00 139.28
Davi Gomes Maia 5055 5685356 08/22  24/02/22 2402122 471,45 0,00 0,00 0,00 ¢,00 471,45
Total do protoceio 66 1.269,57 171,44 §,00 434,38 28,06 1.851,83

_Bvﬁm,mmo em 08/03/2022 10.31.38 Péagina 1 Maria Paula FatAct_R1




Escola Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5068

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

(00000 5063

4 - Data da Autorizagfo {15 - Senha 6 - Data Yalidade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
28/02/2022 5068

Dados do Beneficidrio

v.s.e

Atend.: 7546425
Conta: 7221966

8 - Nitmero da Carteira
1333410

~ 9 - Validade da Carteira _ To - Nome

Hendriw de Melo Machado

M _3 - Cartdo Nacional de Sadde

12 - Atendimento a RN
N

i

Dados do Salicitantz

28/02/2022

G.Oagﬁo:uouugmae«m
84634405000167

14 - Nome do Contratado
ASSOCIACAQ BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

15 - Nome do Profissional Solicitante
Cassio Kenji Hiraga

18 - UF

08 SC

16 - Conselho Profissional
28623

Ma.\ - Naimero no Consetho *

_ _S - Cadigo CBQ u

225270

20 - Assinatura do Profissional Sclicitanie

Dados da Solicitagio | Py {imentos ouliens A iais Soficitad. E
_3 - Carater do Atendimento m 22 - Data da Solicitag@o _ *Nw - Indicagdo Clinica N —
2 28/02/2022 FERIMENTC NA CABECA, PARTE NAC ESPECIFICADA
24 -Tabzla 25-Cédiga do P cu Hem Assi ial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solis. 28 - Qide. Aut.
122 10101039 Consulta em Emergéncia 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratado Executants

29 nﬁoiue na Operadora
84694406000167

30 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

31 - Codigo CNES
2521385

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento \H _um -Indicagao da Acident: id ou doenga relacionada) |~ _ma - Tipo de Consuita — *mm “fiotive de Encarramento do Atandinianto
11 1
Dades da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
35 - Data 37 - Horainicii' 2 38 - '1ora final 33 - Tabela 40 - Codige do Procedi i 41-0 iGa 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tes. 45 - Fator Red./Acresc. 45 - Valor Unitario (RS} 47 - Valer Total :mweyj
1 28/02/2022  22:51:19 i 22:51:19 22 10101039 Consulta em Emerg2ncia 1 1 1 1,30 130,00 130,00
2
3
4
5
Identificacao dofs) Profissional(is} Execulante(s) 2 E =
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na OperadoraiCPF 51 - Nome do Profissional §2 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselno 54-U 55 - Cédigo CEO
1 12 08141016903 Cassio Kenii Hiraga 06 28623 SC 225270
5§ - Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - A tura do Beneficidrio ou Resp avel
- 14 3- / 1. §-__ I / o 7- b I 9- / I
p-__ /1 I 4- | (T —— 6-___ /4 8- ] AT B 10 - I S I
58 - Observagio / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total Taxas e Aluguéis (R$) &1 - Tota! Materiais {R$) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Total Medicamentos {R$} 64 - Total Gases Medicinais R§ 65 - Total Geral {(R$)
130,00 19,80 0,59 0,00 0,00 G,00 150,49
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assi do iciario ou Resp avel 68 - Assinatura do Centratado
08/03/2022 28/02/2022 28/02/2022
Impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Pagina 1 Maria Paula WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hendriw de Melo Machado
Ne¢ da Carteirinha: 13.3.3410
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 11/12/2003 N2 da Guia: 5068

Data da Ocorréncia Hordrio Local

28/02/2022 21:36:00  Ginasio Dy wf\ IVId es esportivas fora de aula

O que aconteceu

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descricao
olho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

André Rocha (47) 99795-5410

Quem prestou primeiros socorros Data

André Rocha 28/02/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro EZ;; gjgigggg
Observacoes

O preceptor atendeu o aluno e viu a gravidade do corte e encaminhou para o hospital.

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER RA A
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geazi Gomes de Oliveira ldel 28/02/2022 21:41

HDH - Pronto Atendimento
Dt . Int: 28/02/2022 22:27'43 N2 Atend. 7546425 'W"”"M""”H"

Pront . 1268854 Hendriu de Melo Machado
Nascim: 11/12/2007 Sexo: I‘1 Idade: 14a 2m
Con\_/en: Escola Adventista Cod: 1333410

Medico: 11111 - Medico Temporario

Quarto- ___________ Leito: Ala



v PR o . P . . V.3
AL ! GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT - Atend.: 7547478
mEcoia Venusiz o .
2 - N° Guia no Prestador 5069 Conta: 7223709
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000 5069
4 - Data da AutorizagZdo {156 - Senha § - Data Validade da Senha 7 - Naraero da Guia Atribuido pela Cperadora
61/03/2022 5089
Dados do Beneficiario S : : 2
§ - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimenic a RN
1333239 01/03/2022 David Eduarde da Silva Ramirez N
dos do Solicitanta 3 : 5 : : %
- Cadigo na Operadora 14 - Nome do Coniratado
84(G84405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
15 - Nome do Prefissional Sclicitante 16 - Consctho Profissional] §17 - Numero no Conssiho 18 - UF 1119 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Jan Gabriel Tamanini 06 20947 SC 225270 : o
2dos da Selicitacdo / Procedi fos ou ltens Assi iai icitad 3 v A s 2 % ~ 4 2 e
21 - Carater do Atendimento | {22 - Data da Solicitacdo 23 - indicacao Clinica
2 01/03/2022 FRATURA DE OUTRAS PARTES DO OMBRO E DO BRACO
Z4 - Tabela 25 - Codige do P [ ou ltem Assi: tal 26 - Descricdo 27 - Qide.Solic. 28 - Qida.Aut.
i 22 10101039 Consulta ern Emergéncia H 1
2 22 40803080 Rx Cotovelo AP/Perfil 1 1
3
4
5
Dados do Copuratado Execulanis
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Centratado 31 - Codigo CNES
84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE : 2521385
Dados do atendimento 8 s g
—.u\u - Tipo de Atendimente m —mu -indicagao de Acidente (acid ou doanga relaci ja) _ _ua - Tipe de Consuita ~ —um - Metivo de Encerramento do Atendimento
i1 1
Dados da Exacucas { Procedimentos ¢ Exames Realizados : i S 5
36 - Data 27 - Hora iricial 2 38 - Hora final 39 -Tabela 40 - Cadige do Procedimento 41 - Desericio 42 - Qtda. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fatar Red.fAcresc. 46 - 47 - Valor Total (R3]
x_A 01/03/2022 B nrum.“m. 22:08:47 2z 10101039 Consulta em Emergéncia i 1 1 1.30 - _mobc1
2 01/03/2022 21.35:08 21:55:05 22 40503090 Rx Cotovelo AP/Perfil 2| 1 1 - 1,00 37,82
3
4
5
{dentificacio do(s} Profissional(is} Executanie(s) o ‘ H
48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part. 50 - Codige na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Censetho Profissional 53 - NGmerc no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 07797785961 Jan Gabriel Tamanini 06 20847 SC 225270
2 11 08046937738 Bruno Jose de Pinho Miranda 06 15424 SC 225320
56 - Data de Realizag3o de Procedimentos em Série 57 - Assil de B icidrio ou Resp vel
- 3-__ /4 5- L 7- / / s 9- B A
o- L A 6- ol 8- L e 0-___ -
58 - Chservagdo ! Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) €0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Total Materiais (R$} 62 - Total de OPME (RS) 83 - Total Medicamentos (R$) G4 - Total Gasaes Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$}
167,82 75,77 172,57 0,00 0,00 0,00 416,16
(66~ Assinatura do Responsavel pela Autorizagao §7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
08/03/2022 01/03/2022 - 01/03/2022
impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Péagina 2 Maria Paula WATE70106




Escola Adventists?

1 - Registro ANS
¢oooce

3 - N° Guia Principal

5669

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

2 - N° Guia no Prestador N&o informada

4 - Data da Autorizagdo {15 - Senha

01/03/2022

8§ - Data Validade da Senha

7 - Ntinero da Guia Atribuido pela Operadora
N3o informada

Datlos do Beneficiario

v.3.e

Atend.: 7547479
Conta: 7223708

a,zmamqoamomnm:m
1333239

01/03/2022

...,Q ”,m.udm:nmnm da Carteira

~ MS - Nome

David Eduardo da Silva Ramirez

w M: - Cartdo Nacional de Saude

_ — 17 - Atendimeinto a RN _
N

Dados do Solicitanta

_3 - Cadigo na Operadora _ M._.u - Nome do Coniratado

84634405000167 ASSOCIACAD BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional] {17 - Namero no Conseiho 18 - UF | {19 - Cadigo CBO 26 - Assinatura do Profissional Solicitante
Jan Gabriel Tamanini 06 20947 SC 225270 .

Datos da Solicitacdo / Procedimenios ou Hens Assistenciais Sclichades

ﬂ.ﬁ - Carater do >8:nm_dazﬂ 22 - Data da Solicitagdo
2

_ Mwu -Indicagao Clinica

01/03/2022 FRATURA DE OQUTRAS PARTES DO OMBRO E DO BRACO
24 - Tabela 25-Cédigodo P ou Hem Assi: ial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 23 - Qtde Aut. o =
22 30711037 Tala axilo {palmar) 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Gperadora

30 - Noma do Ceniratado
84624405000167

ASSOCIACAO BEMNEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

mﬂ.a%acozmmsa
2521385

Dados do atendimeanto

_wn “Tipo de Atendimento b _wu - indicagao de Acidente { ou doenga relacionada) w _u& - Tipo de ogm...:m _ —w|w -Mativo de E . no‘ i
i1 1
Dados da Execticio { Procedimentos e Exames Realizados 3 S - = : i f
36 «D=ts 27 - Hora inicial & 38 - Hora final 39 -Tabela 40 - Codigo do P di 410 a . 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 45 - Valor Unitario {R3) 47 -Vo'or Total {RS)
01/03/2022  22:33:36 22 30711037 Tala axilo (palmar) i 1 1 1,30 15,04 15,04
dentificacio dofs) Profissionallis) Execuiante{s) & : -
48 - Seq.Ref. 43 - Gr.Part. 58 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Protissional 52 - Conselho Profissicnat 3 - Namero no Conselho B4-UF  55-Codigo CBO
1 12 07797785961 Jan Gabriel Tamanini GG 20247 SC 225270
5§ - Data de Realizagio de Procedimentos em Série §7 - A do Beneficiaro ou R el
(ST R | L 3- ool s s o 5- A S 7- Y AR L 9 o T
LR S R 4- Y S . o S RN D ~ 8- o 10 - b o cermee
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$}) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Total Materiais (R$) 82 - Total de OPME (RS} €3 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Gerat (R$)
15,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15,04
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 87 - A do ario ou b i 68 - Assinatura do Contratado
08/03/2022 01/03/2022 01/08/2022
Impresso em: (8/03/2022 10:31:39 Péagina 3 Maria Paula WATE70106




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: David Eduardo da Silva Ramirez
N2 da Carteirinha: 13.3,3239
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 29/11/2006 N2 da Guia: 5069

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

01/03/2022 18:03:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebracgo Direito

Descricao

0 aluno estava andando de skate na pista quando caiu sobre o brago e comegou a sentir dores.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ricardo Bertazzo (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

Ricardo Bertazzo 01/03/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (44).3491-9543

(47) 3451-3365

Observagoes

0 aluno recebeu uma pomada para dores musculares contudo ndo melhorou.

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’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 Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geazi Gomes de Oliveira ldel 1/03/2022 18:09



Escola Adventisia

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

06/03/2022

1 - Hegistro ANS 3 - N° Guia Principal
00000 5118
4 - Data da Autorizagdo | }5 - Senha § - Data Validade da Senha 7 - Nimere da Guia Atribuido pela Operadora

5118

Dados do Benaficiario

2 - N° Guia no Prestador 5118

V.3.0

Atend.: 7551387
Conia: 7230967

a.ZmEQOamOm«SE
1332739

Giovana Gengcalves Hessel

w.(».mmmmamnmomi&qm
31/12/2022

_ 10 - Nome

_ _3 - Cartao Nacional de Satde

w Mﬁ - Atendimento a RN w
N

Daglos do Solicitante

S.nonmmo:uOum.ﬁnoB
84694405000167

I

14 - Nome do Contratado
ASSOCIACAD BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

|

Wam - Nome do Profissional Solicitante

_ M‘_m ~Conseclho Profissional

w.: - Numero no Conselho

19 - Cadige CBO

[

_ _ma - Assinatura do Protissional Sclicitante

B |

Mario Sergio da Silva Miranda 05 15846 228270
Dados da Selicitaczo 1P di tos ou itens A siais Solicitad
{21 - Carater do Atendimento { {22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagio Clinica
i 2 “ 06/03/2022 _ CONTUSAO DO JOELHO _
24 - Tabelz 25 - Chdigo do Pr dit ou item A ial 26 - Descriga e 27 - Qtde.Solic. 28 - Qlde Aut.
1 22 40804054 Rx Joelho AP/Periil 1 1
2 22 10101039 Consutta em Emergéncia 1 1
3
4
5

Dados do Conlratado Execulants

23 - Codigo na Operadora
£24694405000167

I

30 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

337 Codigo CNES |
2521385

Dados do atondimento -

TM Tipo da Alendimernio M —Vuu - indicagao de Acidente {acid ou doenga relaci ia) ~ ~ma - Tipo de Consuita — —wm - Motive de Encei do Atendi
i1 1

Om.,m.mm h.“.. Execucao { Procedimantos e Exames Realizados >

36 - Mata 37 -Horainiriata 3¢ - Hora final 33 - Tabela 40 - Codigo do Procedi & 410 42 - Qide. 43-Via 43%-Tec. 45 - Fator RedAcresce. 45 - Valor Unitario {R3) 47 Va'or Total (RS}

06/03/2022  10:01:02 10:01:02 22 40804054 Rx Joelho AP/Perfil 1 1 1 100 39,28 o m@.wtm.,.!
06/03/2022  10:16:01 10:16:01 22 o 10191039 Consulta em Emergéncia i 4 1 1,30 130,00 130,00

3 — .

4

5

dentificacindols Profissionallis) Exacuianie(s)

43 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 53 - Codigo na Operadera/CPF 51 - Mome do Prolissionai 52 - Conselho Frofissional 53 - MNamero no Conseilio 54 - UF 55 - Codigo CBO

1 11 06316782085 Thiago Mezadri Ronchi 06 21249 SC 225320

2 12 30833862812 Mario Sergio da Silva Miranda 06 15846 SC 225270

58 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 -A do B iciario ou Resp avel

EPETE SRR | S 3-____ 1 I o —— 5- / G 7-_ i o e 9- S S I

Pia____ ¥ oo obeoeny  mens E— L [ AR | PR ST AU S B ke -

45 - Observagdo / Justificativa

53 - Total Procedimentos (R$} 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) 82 - Total de OPME (RS} 83 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Hdedicinais R§ 65 - Total Geral (R$)

169,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 169,28

€6 - Assinatura do Responsavel pela Auterizagao 87 - A do iciario ot Resp avel 68 - Assinalura do Centratado

08/03/2022 06/03/2022 06/03/2022

impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Pagina 4 Maria Paula WATE70106




AilTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovana Gongalves Hessel
N2 da Carteirinha: 13.3.2739
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 30/11/2005 N2 da Guia: 5118

Data da OcorrenCIa Horario Local Atividade
06/03/2022 08:27:00  Anfiteatro | Culto Connect
(o} que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Joelho Esquerdo

Descrlgao

Aluna bateu 0 Joelho esquerdo na quina de um banco ontem a tarde No momento do aadente apresentou pequeno corte .
e inchaco em cima do joelho e hoje, apresentando muita dor e edema na lateral do joelho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gisela de Souza Monteiro Cardoso (51) 99921-4148
Quem prestou prlmelros SOCOrros Data

Gisela de Souza Montelro Cardoso 06/03/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro ' Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observat;oes

Aluna bateu o Joelho esquerdo na quina de um banco ontem a tarde No momento do audente apresentou pequeno corte
e inchaco em cima do joelho e hoje, apresentando muita dor e edema na lateral do joelho esquerdo.

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNJCA 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 Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo ldel i 6/03/2022 08:32



cyrt -
Escola Adventista

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

2 - N° Guia no Prestader 5101

V.3

Atend.: 7550282
Conta: 7228891

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
400000 5101
M»..,Umg da Autorizagdo 115 - Senha 4 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
04/03/2022 5101
Dados do Benefl
8 - Nimero da Carteira $ - Validade da Carteira 40 - Nome {11 - Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
1333342 04/03/2022 Thainara Danielski ~ N
Dados do Solicitante ; : “ 3
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Centratado
84624405000167 ASSOCIACAD BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
45 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseiho Profissionalf §17 - Namero no Consetho 18 - UF | {19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Felipe Neves Campos 08 20308 SC 225270

Dados da Selicitagdo / Proced

nios on itens Assistenciais Solicitades ; : i ¥ 3

2 04/63/2022

21 - Carater do Atendimento m Wm - Data da Solicitagdo

Nm._:&nmnmoo:anm
DOR ARTICULAR

24 -Tabrla 25 - Cédigo do Py di ou ftem A tal 26 - Descrigdo 27 - Qrde. Sotic, 28 - Qtde.Aut.
22 40804054 Rx Joelho AP/Perfii 1 1
2 22 40804089 Rx Tornozelo AP/Perfil 1 1
3 22 10101039 Consulta em Emergéneia 1 1
4
5 S——
Dados do Contratado Executania -
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nemne do Coniratado ~ 31 - Codigo CNES
84694405000167 ASSOCIACAQ BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385
Dados do atendimzito 2 5
wuux Tipo de Atendimento N _uw ~indicagac de Acidente (acid ou duenga relacionada) ~ _,\.& - Tipo de Censulta _ —‘m. Motivo de Encar do A imentl
i1 i
Dados da Execuclic [ Procedimentos e Exames Realizados 3 e . g X
38 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora finai 38 - Tabela < do Procedimenio 41 - Descrigio 42 - Qtde. 43-Via 44 Tor. 45 - Fator Red./Acresc. 48 - Valor Hpitario (7F) 47 - Valor Tt ”wwva_
1 04/03/20z2 103+ 10:34:01 22 40804054 Rx Joalho aiierfil . 1 1 | 1,00 . 3328 e Cds i
2 04/03/2022  10:34:42 o .ﬂo._w.rmm o 22 4804089 Rx Tornozelu SAF/Perfil ) 4 1 1 1,00 37,82 37,82
3 04/03/2022  10:30:06 10:20:08 22 10101039 Consulta em Emergéncia 1 1 1,00 100,00 100,00
4
5
[dentificacae do(s] Prefissionallis) Exacutante(s] 3
43 - Seq.Ref. 45 - Gr.Part. 50 - Cédige na Operadora/CPF 51 - tiome do Pr 52 - Consetho Profissional 3 - piimero no Conselno E4-UF  55-Cédigo CBO
3 12 (04485862909 Felipe Neves Campos 06 20308 SC 225270
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assi do Beneficidrio ou Resp {
5 i | A sseugemey . B=ee ol R S 5- I - SRR (RS, SRR Y SR S,
P-__ I AN S 4- [ 6-___ [/ 1 P I BNl T I R B,
58 - Observagdo / Justificativa
5% - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Total Materiais {R$}. 62 - Total de OPME (RS) 83 - Total Madicamentos (R$} 64 - Total Gases Medicinais R$ 53 - Totat Geral (R3}
177,10 75,77 308,20 3,00 29,06 ©,00 580,13
(65 - Assinatira do Responsavel pela ALLOnzagac 87 -A do ficidric ou Resy i 68 - Assinatura do Contratado
08/03/2022 04/03/2022 04/03/2022
Impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Pagina 5 Maria Paula WATE70108




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thainara Danielski ) v
N2 da Carteirinha: 13.3.3342

Instituicao: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/08/2005 N2 da Guia: 5101

Data da Ocorréncia  Horario Local  Atividade

04/03/2022 09:09:00  Ginasio - Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Dlrelto

Descrlgao

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

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paula Aguilera | | | (47) 3447-7480 )
Syendra Oliveira | | | ' (47) 997730496
Local de a}t}ertdqi‘mento Endereco | N‘-’ Bairro | \ Telefong

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro EZYI; gigigggg
Observacoes

A aluna ja esta sendo a55|st|da por proﬁssmal do Hospltal Dona Helena e a mesma realizou exame de ressonancia.
Solicitamos verificar o exame que esta disponivel para a equipe.

G'aZIEUy o
CePtOra

e Quadros Oliveira

Ass.:

ndra Rina

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNjCA 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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Syendré Rinaldi De Quadros ‘ ‘ k k 03/2022 09:17
Oliveira ldel | 40312022 09:



o
Escola Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000 5100

4 - Data da Autorizagéo { {5 - Senha § - Dala Validade da Senha 7 - Narnere da Guia Atribuido pela Operadora
04/03/2022 5100

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5100

V.3.6
Atend.: 7550220
Conta: 7228767

m.zoachumomnm:m
1332998

10 - Nome

w.<m=amamamﬁmnm=m
31/12/2022

Savio Mateus Lourenco Ruis

|

~2 - Cartio Nacional de Satde

“ —AN - Atendimento a RN “
N

Dados do Sclicifante

\“u.oﬂwaﬂosmOno«maoE
84694405000167

14 - Nome do Contratado
ASSOGCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

*\& - Nome do Profissional Solicitanie

116 - Conselho Profissional] {17 - Namero no Gonsetho 18 - UF {119 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Felipe Younes Quatrin M 08 21827 SC 225270
Dados da Solicitagao /P di ou itons Assistengiais Solicifad 3 :
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Sclicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 04/03/2022 ENTORSE E DISTENSAO DE OUTRAS PARTES E DE PARTES NAO ESPECIFICADAS DO
24 -Tabela  25-Cédigodo P cu flem Assists 26 - Descrigio 27 - Qide.Solic. 28 - Qide.Aut,
22 40304097 Rx Halux AP/Perfil 1
2 22 10101039 Consuifa em Emergéncia 1
3
- o
5

Dados do Contraladg Exaecutante

1.

mm - Tipo da Atendintento

w 33 “indicacao de Acid
11

ou doanga relacionada) ~ “..3.4:5 de Consuita

1

_ —.um Tiotivo de €

Dados’da Execucio [ Proced

entos e Exames Realizados

29 - Codigo na Operadora {30 “Wome do Contratado 31 - Cédigo CNES
84634405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385
Bados o atendimentd

36 -Data 27 - Hora inicial a 38 - Hora final 23 - Tabela 4% - Gedigo do Procedimento 41 - Descrigao B 42 - Gide. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 48 - <m_o.q Unitério (R$) 47 - Valor Total :m.&..
1 04/08, cuce  tu.caidd 10:32:46 22 40804097 Rx Halux AP/Pe 1 1 i 1,00 35,28 23.2%
2 04/03/2022  10:20:48 o 10:20:49 2 10101039 Cornisulia em Emergéncia 1 1 1 1,00 109,09 100,60
w P B 9 Bl B WY, -
4
5
dentificacio dols) Profissionallis} Executante(s) i A “ B B
43 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 53 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Prefissional B N 52 - Consethro Profissional 53 - Niimero no Conseiho 54 - UF 55 . Codigo CBO
2 12 06604770923 Felipe Younes Quatrin 06 21827 SC 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série §7-A do Beneficiario ou Resy i B
S / I 3~ L &~ i 7 - o 7- 1 I 9:- A, .
Do e ol o e s e L S O e R 8- ___ 1 lo o 10 - Jooo R B
55 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$} 82 - Total de OPME (RS) 83 - Total Medicamentos (R$} 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Totaf Gerai (R$)
139,28 0,060 0,00 3,00 0,00 0,00 139,28
68 - Assi do Resp ipela A Ga 87 - Assii do Beneficidrio ou P 4 : | 168 - Assinatura do Contratado
08/03/2022 04/03/2022 04/03/2022
Impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Péagina 6 . ~ Maria Paula WATET70106




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

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

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

04/03/2022 08:25:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 12 Dedo Pé Direito

Descricao

em uma dividida com colega o aluno chocou o seu pé no pé do colega causando uma leséo no ded&o

Testemunha da ocorréncia Telefone
André Rocha (47) 9795-5410
Quem prestou primeiros socorros Data
Enfermeira 04/03/2022
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

0 aluno foi orientado a usar gelo e encaminhado ao medico

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN}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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geazi Gomes de Oliveira ldel 4/03/2022 08:35




Escola Adventista

1 - Registro ANS
000000

3 - t° Guia Principal

5055

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

2 - N° Guia no Prestador 5055

4 - Bata da Autorizagéo 15 -

24/02/2022

Senha

§ - Data Vatidade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Cperadora

5055

Dados do Benefigisrio

V.3.8

Atend.: 7543232
Conta: 7215977

8 - Nitmero da Carteira
6685356

_ _w - Validade da Carteira

10 - Nome
24/02/2022

Davi Gomes Maia

I

11 - Carto Nacional de Satde

. _ _AN - Atendimento a RN
N

]

Pados do Solicitants

Aw.ogwmc:mOtoﬁaoS
84694405000167

14 - Nome do Contratado
ASSCCIACAO BENEFICENTE EVANCELICA DE JOINVILLE

Patricia Gomes

_\_m - Nome do Profissional Solicitante

16 - Consetho Profissional
06

I

24247

“3 - Namero no Conselio M —Am -UF
SC

1§ - Cadigo CBO
225124

I

_ ~mo - Assinatura do Profissional Solicitante

Dadios da S

entos ou itens Assistencials Soliciiados 2

—R - Carater do Atendimento
2

22 -
24/02/2022

23 - Indicacao Clinica
CUTROS TRAUMATISMOS DO OLHO E DA ORBITA

Data da Solicitagdo

|

24 - Tabela 25 - Codige G0 Procedimanto ou iiem A fal 76 - Descrica 7 - Grde.Sol 75 - Gida.ALt,
22 T 41001010 Tomcgrafia de Cranio 1 1
2 22 10101039 Censulta Pronte Socorre (Pediatra) 1 1
3
4
5

Dadas do-Contrdtado Executante

No.oo&uosmogﬂuom.w
84694405000167

30 - Nome do Contratado
ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

M 31 - Codigo CNES
i 2521385

Dados do atendimento

TN Tipo de Atendimento
it

M —um - Indicacio de Acidente (acidente cu doenga

“ —m& - Tipo de Consuita “ ~.wu -J4otivo de Encerramento do Atendimento

1

Dados diExccucio ! Procedimantos ¢ Exames Realizados

45 - Fator Red./Acrece

46 - alor Unitério {RS)

47 - \alor Total (R$}

38 Datn 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 40 - Codigo do Pracedimento 41 - Descrigio 42 - Gide. 13- Via 44 -Tec.
1 Zmiuddug?  20000:05 20:00:05 22 41001010 Fomografia de Cranio 1 i 1 100 o 371,45 571,45
2 24/02/2022 185881 Am,msmm.“ 22 10101039 Coasuita Proiito Socorro (Pediatra) o o 1 1 1 1,00 100;00 109,00
w —re.
4
5
{dentificacao dots) Profissionalfis) Executante(s 5
48 - Seq.Ref. 4% - Gr.Part. 50 - Cédige na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Consclho 84 -UF 55 - Cédigo CBO
% 11 04761525932 Dicge Andre Douat 06 20461 SC 225320
2 12 00109160169 Patricia Gomes 08 24247 SC 225124
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série  §7 - Assinciura do Beneficiario ou Responsavel :
= ) o 3-_____1___1 L 5-___ 1 o I 7- b B Q- __ S I S
2 N - e I 6-___ /o 8-~ 16 - AN S o
68 - Observagdo / Justificativa
59 - Totai Procedimentos (R$} 80 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (R¢) 62 - Total de OPME (RS) 83 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ €5 - Total Geral (R$)
471,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 471,45
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assil do ficidrio ou Resy avel 68 - Assinatura do Centratado
08/03/2022 24/02/2022 24/02/2022
Impresso em: 08/03/2022 10:31:39 Pagina 7 Maria Paula WATE70106




_ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Gomes Maia V ama
N(_) da carteirinha: 6.68.5356 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

Instituicao: Colégio Adventista de Joinville - Saguacu

i
. Data de Nascimento: 25/03/2016 | Ne da Guia: 5055
' Data da Ocorréncia Horario | Local Atividade ;
i ee— I, U ——— ]
| 24/02/2022 18:14:00 | Pétio Saida
I ] ~ I
' 0 que aconteceu | Partes do corpo
' Queda de mesmo nivel ﬁ Cabega
Descricao
Aluno bateu a cabeca ao tropegar e cair.
| Testemunha da ocorréncia Telefone
' Profa Paola (47) 3043-5300
; Quem prestou primeiros socorros Data
| Levi 24/02/2022
Local de atendimento i Endereco Ne | Bairro Telefone
e (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 : Centro | (47) 3451-3365
Observacoes ‘
Mae foi chamada e informada da formacao de inchaco e hematoma subcutanea. Pai levard ao atendimento médico. i

£

Ass.: ”

o< oo mearte e UM

.55:31
Dt Int 24/02/2022 18:5: \
pront . 1268643 Davi Gomesldﬂdaexasa o
Nascim 25/03/2016 sexo: M ade:

: . 5366
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO ~ Conven: 5ol oty R
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIME " **

GUIAS, Quarto. ————--————" BalitorSo e s=mmsr

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

%lmpresso por: Rodrigo De Araljo Frégca

o vdel 240212022 18:27)




