Rua General Arcy da Rocha Nobrega, 421 - Caxias do Sul - RS Conta paciente
CNPJ:88645403001372 - Inscrigdo estadual:lsento - Fone:
y (CNES 2223570) (999999)
CIRCULOS AL
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula:
Rafael Morosolli Dalleno Gare Escola Adventista N® atend: 771.129
N2IC: 1.252.495
Prontuario: 221854 Data entrada:  01/03/2024 08:55:27 Data saida: 01/03/2024 14:53:14  Motivo Alta: 12
Médico: Helena Descovi Galelli Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 10101039 Em Pronto Socorro Espec/Clinica: 1  Médica
CID Princ: S92 Frat do pe
Guia: 15596 Validade QOrigem:
Dt Conta:  (01/03/2024 Dt inicial: 01/03/2024 Dt final: 01/03/2024 Refer: 30/04/24
Titulo: Protocolo: 13100
Médicos ndo conveniados
Seq Crm Médico Data Hora Proced. Descrigao Fungdo Qt VI Médico Via C. Op.
1 47286 Helena Descovi 01/03/202 08:55 10101038 Em Pronto Socorro Clinico 1 110,00 0,00
Total de Médicos ndo conveniados 110,00 0,00
Total da Estrutura 110,00
Medicamentos
Seq Medic. Descricao Medicamento Unid. Qtde VI Unit. VI Total Setor
1 90466314 Cetoprofeno 100mg cp cp 1 2,4400 2,44 UUE - Sala de Observagao
Total de Medicamentos 1 2,44
Sadt esp
Seq Procedimento VI Total
1 Pé Qu Pododactilo 23,22
Total de Sadt esp 23,22

Total geral R$

135,66

Impresso em 30/04/2024 13:09:57 Pag1 /1

mathias.costa

FatAct_R7




Atendimento

Il

771128

221854
Masculino
Brasileiro

| Rafael Morosolli Dalleno Gare
: 06/10/2010 i 13a 4m 24¢

Valerio Baldiati Dallenogare
Adriana Morosoli Dallenogare

Rua Santo Barp , 805 Diamantino

: Diamantino

¢ 95055075

Valerio Baldiati Dallenogare
Rua Santo Barp, 805 Diamantino Caxias do Sul RS

01/03/2024 08:55:27
Setor sem acomodagao
Hospital do Circulo

UE - Consultérios

Escola Adventista

i Semi-privativo

Termo de Responsabilidade

Alalliaa R w11
vty V), Do
Ass. N° do Paciente ou Responsavel Ass, do Méd(csi\Usuério
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V.o

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

Escola Adventista )
2 - N° Guia no Prestador

1 - Reqgistro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Auterizagdo | |6 - Senha [6 - Data Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

Atend.: 771129
Prescr; 3429742

01/03/2024

- Numero da Carteira

Dalleno Gare

s

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

099999 Circulo Operério Caxiense - Hospital do Circulo

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF ] |19 - Cddigo CBO - Assinatura do Profissi !
Hospital do Circulo 06 1412 RS |] 225125 !

23 - Indicagao Clinic:

S R B

S R :
22 - Data da Solicitagao

21 = nm.B.nop. do Atendimento 1

01/03/2024
24 -Tabelm 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigéo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide.Aut.
10101029 Consulta em Pronto Socorro 1 1

Do Ao EaiahdSixd w
29 - Codigo na Ope-~-lora

35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

32 -Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acide

11

o

Va

e LA A P % s i
42 -Qtde. 43-Va 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46

37 - Hora Ticial a 38 - Hora final

.um - Tabela 40 -

36 - Data

47 - Valor Tolal {RS)

....
- Nome

56 - Data de Realizag&o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Be neficirio ou Responsavel

- / AR 3- / | 5- /! f 7- / / N 9- ! A A oo
—m. 1 I 4- /! ! 6- i ) 8- !/ I 10 - I /
[& - Observagio/ Justificativa i : ;
§9 - Total Procedimentos (RS} 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (RS} 62 - Total de OPME (RS} 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 67 - Assinatura do mmam:ni:aq Responsavel ¢ JN\Q\@\\ §\ " 68 - Assinatura do Contratado
\ / | c,:S._NoﬁWA Qﬁ A0 N uﬂ RS Qe 01/03/2024
Impresso em; 01/03/2024 08:59:23 Pagina 1 bruna.neves WATE70106




Escola Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

§ - Senha

4 - Data da Autorizagdo
01/03/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° Guia no Prestador

V.30

Atend.: 771129

8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira

[ [10 - Nome

Rafael Morosolli Dalleno Gare

11 - Cartio Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

.__u - Codigo :m o.uoEnoE
999999

14 - Neme do Contratado
Circule Operério Caxiense - Hospital do Circulo

16 - Nome do Profissional Solicitante
Helena Descovi Galelli

_ 16 - Conselho _u__.ozmmmozm__ —._ﬂ - Nimero no Conselho

_ _mc - Assinatura do Profissional Solicitante

47286

23 - Indicagao Clinica

2 01/03/2024 {frauma
74 - Tabel 76 - Codigo do Procedimento ou hem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qide . Solic. 28 - Qude.Aut.
40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1

&%@a Galelli
j ica

29 - Cadigo na Operadora

47286

31 -Codigo CNES

3 552 10) LS

32 - Tipo .nn tendimento
11

Tipo de Consulta Motivode Ence

ﬁmlm.

rramento do Atendimento

36 -Data 37 -Hora inicial a 38 -

— _uA.

40

- Cadigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qide.

45 - Fator Red JAcresc,

46 - Valor Unitar

igo na owma_n_ua___mﬂm

51 - Nome do

olissional

onselho Profis

Rafael Morosolli
Atandimento: 771128
Noma da Mae: Adriana Morosoll Dallenogars
Data Alend: 01/03/2024

Convenlo; Escola Advantlsla

Cod. Conv..

T

Dalleno Gare
Nage.: 06/10/2010

UF 55-CodigocBo

56 - Data de Realizagio de P nlos em Série

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

W-___ ¢ - - __ S P b B 9-___ 1 / [
T L e M Wil o oy e e B vlin ol oy oo = | SR e BN b ST | flomooe mscesermmiae ez
58 - Observagao f Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Materiais (RS§)

62 - Total de OPME (F.§)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais RS

65 - Total Geral (R$)

ﬂ‘bmmim_ra do Responsavel pela Autorizagéao
i 1

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsave
01/03/2024

68 - Assinatura do Contratado
01/03/2024

Impresso em: 01/03/2024 09:24:04
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% GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2- N° Gula no Prestador
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal m w m @ b. N m
w ‘— o N L. = .N IS V| G S ) o (55 155 =G | | [ T
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Valldade da Senha 7 - Numero da Gula Atribuldo pela Operadora
| S I ) N - A Oy O OO (YOO G A T A O 1| T O 0 O O TR, T D 0 T T o IO e

Dados do Beneficlario

Y ) £~ N
8 - Numero da Cartoira 9 - Validade da Cartelra 10 - Nomo 11 - Cartdic Naclonal de Sadide 12 -Atendimento a RN
O O P O O A N . O A O S AP W) Q\,\/\O\rmvg\_.w&, T e O O ]
3 i M

Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado /g

| IS 1TSS S || [ |

15 - Nome do Profissional Sollcitante

\f
16 - Conselhe |[17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - AssInatura do Profisslonal Sollcltante

Profissional
=1 =l e o e e OB O Y| S|

Dados da Solicitagio / Procedimentos e Exames Salicitados

21 - Caréter do ([22 . Data da Sollcltagéo 23 - Indicagao Clinlca -
Atendimento
1 N N (OO O | O
A

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo \\

LR EW T e Dr. Samugl Salvagor iy i g

i AT A Y N
AR N T N O 0 A AV Ao o N [LPED 4D !
8 R N T VO T I N T T T (Y PN PN %c. g TAS b 15 o:w“wonn%d HQMm_m ) et
Al andmnl 0 O
Wi

a._____.________ Cd
- I S [ "IN VI [ [ [N S - ._\.f__\

27-Qtdo, Solic. 28-Qtde. Aut.

Dados do Contratadn Executante

29 - Cédligo na Operadora 30 - Nome do Contratado N\ 5\ 31 - Codigo CNES

S Y O 5 ) O | | O 1 IS T | V|

Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento| (33 - Indicagéio de Acidente (acidente ou doenga relaclonada) | |34 - Tipo de Consulta |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

[ | [ | | ]
Dados da Execugio / Procedi e Exames Realizados R
36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descrigdao 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec, 45- Fator Red./Acresc. am.<mm_—m0_ gﬂ—dmc_: cm—_wzﬂ mmqm
; . |
N BN T I R T |___Atendimenlo: 781764 Nagc.: 06/10/2010 L
L I | Noma da [ae: Adriana Morosoli Dallenogare
2| IS W TR PR VI R O TS O O Y O 5 O O S R I | | S I | | Data AMtand: 15/03/2024 —
| RN SN O 0T O N v T A O RN T O T bt | Convenlo: Escola Adventisia —
cod. Cony.: ,

5 S G NN N G N M 6 T O T S Y P A O U A O O O N O 5 | {1 - |1
.5 e S Y N S Y 1 A T O 0 T O O bbbl b — = _|= ‘—:—:_ ___‘—_—_——E— __ —_ _
Identificagéo do(s) Profissional{is) Executante(s) I

48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional m_m.n_.n_._..m_n_:o_ 53:Nimero no Consalho
roflsslonal

| O (R S T Y SO [ | S S PR (== e I R
1N R - 10 P PO, (S I | 00 [N | ) [ bl B b B F 0 ] - B R F e F Y
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L
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I
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AN TN R TN | S CAN SO O B 0 Y (O

§6-Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

IS S ) | [ [ | 3.1 m_1 | O A 5-|__| | S T | Tl M| T T | {: o I SO IO S IO

i Y S (/S Y '/ I Y O | i P | | S S [ 6-]__| T o [ By ol W] i Js i 7] ol - §

58-Observagio / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) G0 - Total de Taxas e Aluguéls (R§) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total do OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total de Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (R$)
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66 - Assinalura do Responséavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Asslnatura do Contratado
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'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Morosolli Dallenogare
N¢ da Carteirinha: 9.77.1774
Instituicao: Escola Adventista de Caxias do Sul

Data de Nascimento: 06/10/2010

Data da OcorrenCIa Horério Local

01/03/2024 - 08:29:00 Quadra

0 que aconteceu

N2 da Guia: 15596

Atmdade

Atnndades esportwas fora de aula

Partes do corpo

Choque com tercelros (Ex entre dons alunos)

- Pé Direito, 52 Dedo Pé Direito

| Descricao

Antes da aula comegar os alunos estavam brincando de bola, cnde o colega pisou com forca no pé.

Testemunha da ocorréncia

Nenhuma Pessoa

Quem prestuu pnmenros S0COrros

Maiane Dutra

Local de atendimento + Endereco

Hospital do Circulo

i Observagoes

General Arcy da Rocha Nobrega

Telefone

(54) 98100 6247

. Data

01/03."2024

Bairro

Telefone

421  Jardim América

(54} 2101 0000

(54) 98115-3698

O aluno foi para a sala de aula mas viu gue o pé estava mchando e doendo no qual avisou a monitora Ma|ane atendeu
colocando gelo. A secretaria avisou ao pai sobre o ocorrido. Pai viré buscar o aluno. Em conversa com o pai, eles ndo tem

plano de satde.

Ass.:

idnei Lemes da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(nao credenciados) cem os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br [ pertoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por Sldne1 Lemes da Sllva M R

1del

1/03/2024 08 34



AUTORIZAGCAO DE RETORNO ;_

Alune: Rzfacl Morosolii Dailenogare
N2 da Carteirinha: 8.77.1774
Instituicao: Ezcola Adventista de Caxias do Sul

Data de Nascimento: 06/10/2010 N? da Guia: 15595.002
Data do Retorno Herdrio  Local Atividade
13/03/2024 12:10:24 Quadra Atividades esportives fora de auls

O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois afunos) Pé Direito, 52 Dedo Pé Direito

Descricao

Antes dz aulz comecar os alunos estavam brincando de bola, onde e colega pisou com forca no pe.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nenhums Pessoa

(54) 98100-6247

Quem prestou primeires socorros Bata S
I T 01/03/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telatone
A ' T . ) i 5 s (543 2101-0000
Hospital do Circule General Arcy da Rocha Nebrega 421  )ardim America {54) 98115-3698

Motivo do Retorno

ai selicitado Reterno pars diz 15/03 -

i

&

Adminisi":gézﬁfffénceiro
ASS.: ARy -
S ﬁar(.emf-»-/

l“- A
.:ﬂgi =3
Siinejlemeas tlva

sara faturamento favor encaminhar esta guia de auterizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatorio detalhadq do atendimento e Nota Fiscal para e link:
{para prestadores) ou E-mail:
{ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.7563/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41} 99895-0157
sscictenciamedica@clinicaadventista.org.br / pertealegre.clinicaadventista org.br

25515t



