ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE PROTA0OLO: 619067
3 Seq protocolo: (619057)
Escola Adventista . .
Tipo protocolo: Emergéncia
Blumenau, 123~ Joinville - 86 Periodo de 06/05/2025 00:00:01 até 06/05/2025 23:59:59 I ——_—
CNPJ: 84694405000167 - Inscr. Est.: - 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
9588107 Alice Pickler 9588107 05/25 16/04/25 16:25 16/04/25 17:28 209,88 0,00 0,00 0,00 0,00 209,88
Total do protocolo 7 209,88 0,00 0,00 0,00 0,00 209,88
Impresso em 07/05/2025 07.14.22 Pagina 1 Juliana R FatAct_R1




Guia: Nao informada

-~ ey .
HOSPITAL Blumenau, 123 - Joinville - SC Conta paCIente
)&m CNPJ:84694405000167 - Inscr.Est.: - Fone:34513333
HELENA (CNES 2521385)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
Alice Pickler Escola Adventista 9588107 N° Atend: 9.588.107
] .
Categoria: Ne I C: 10.132.795
Basico
Prontuario: 1231981 Data Entrada: 16/04/2025 16:25:17 Data Saida: 16/04/2025 17:28:04 Motivo Alta: 4 Alta médica
Medico: Augusto Cesar Lopes Tipo Atend.: 3 - Pronto Atendimento

CID Princ.: M25.5 Dor articular

Espec/Clinica: 8 Emergéncia

Senha: Val. Carteira: 31/12/2025 Origem:

Dt.Conta: 16/04/25 17:06

Dt.Inicial: 16/04/25 16:25 Dt.Final: 16/04/25 17:28 Refer: 30/05/25

Protocolo: 619057

Sadt
Seq. Data Cédigo Descrigdo Qtde VIFilme Vr. Exame VI Total
Radiologia
1 16/04/2025 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 2,34 49,32 51,66
2 16/04/2025 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 3,90 49,32 53,22
Total - Radiologia - 2,00 6,24 98,64 104,88
Total de Sadt 2,00 6,24 98,64 104,88
Procedimentos
Seq. Proced. Descrigdao Crm Médico Fungao Qtde Valor
1 10101039 Em Pronto Socorro 27362 Augusto Cesar Lopes Ortopedista (TISS 1,00 105,00
Total de Procedimentos 1,00 105,00
Total geral 209,88
Impresso em 06/05/2025 16:46:09 Pagina 1 Juliana R FatAct_R7




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: 4&@ )90 K)\l/l/ Vama

N° da Cartelrlnha ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

Instituicdo: (Aoﬁ,k%g AdUIVLUA((Z\ cAJ

Data de Nascimento: N°da Guiain (0, 3095
Data da Ocorréncié Horario Local Atwndade

16 1 0% 125 1S:32.  Quadan | Cowoago) C/Sr(Ca
A —— | Partes do corpo

Aluna wungx g p” QU oo

Descricao

Aluna uLng 48 et e oda da Wco@w

Te;terﬁunha da ocorréncia Telefone
Profmora  Polueios 20Y3-53w
Quem prestou primeiros socorros Data

Cuaus 1610925
Local de atendiment‘o Endereco N°  Bairro Telefone
H. Novig Hultha
Observacgoes

Auna v alindide ple po fhhara , Gatocamah Qs no Ascal - 42‘*'113@

?\MIG MUdce, o ol com o mral .

Ass: W B -

Nome (quem registrou a ocorréncia no AMA/manual)

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA 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 - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br




