AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: André Luca Hernacki Adaltino
N¢ da Carteirinha: 3.26.7974
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento; 04/10/2013 Ne da Guia: 8089

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
23/09/2022 - 16:49:00  Patio  Perfodo de Saida
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Lébios

Descricao

Durante o perfodo de saida, o aluno se chocou contra a cabega do outro colega, e feriu o labio inferior.

Testemunha da ocorréncia - Telefone

Scheila {monitora) (41) 3058-4830
Scheila (monitora) {41) 3058-4830
Quem prestou primeiros socorros Data

Scheila (monitora) - 23/09/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO . . 465

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo {41) 3052-5600
Observacoes

Durante o perfodo de saida, o aluno se chocou contra a cabeca do outro colega, e feriu o labio inferior. Aluno foi atendido
pela professora e pela monitora.

Katia Antunes

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

{para prestadores) ou E-mail

nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Katia Antunes ldel k 23/09/2022 16:54



Hospital Novo Mundo Ltda

10/10/2022

Emissdo :
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1043955 Emergéncia Data Atendimento: 23/09/2022 17:13
Paciente: 305118 ANDRE LUCA HERNACHI ADALTINO Data Alta: 23/09/2022 17:13
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO
Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA Matricula :3267974

Guia/Liberagdo : 25

CID: S015 FERIM DO LABIO E DA CAVIDADE ORAL -

Honoréarios

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101035 g
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisédo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honorarios : 1 75,00
Medicamentos. : 0,00 Descartaveis. : 0,00
Proteses..... : 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: T
Total do Hospital: 75,00

Total da Conta: 75,00



- Nr Atendimento: 1043955
Prontuario: 305118
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba-PR  CN.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data....: 23/09/2022 Hora: 17:13
E-mail: hospitalnovomundo@hospitainovomundo.com.br Conv...:. INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente
Nome....ceereene ANDRE LUCA HERNACHI ADALTINO Data Nasc.: 04/10/2013 Idade: 8§
Estadeo Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino "
Profissdo....... MENOR CPF: 022.073.669-36 Doc:  0831700155201310 Certiddo N
Endereco....... GENAERL POTIGUARA Nro.: 2145 Bairro: FAZENDINHA
CePrasornenssst 81330320 Fone Res.: 41991380346 Cidade: CURITIBA UF: PR
‘ Dados do Responsdvel
| Nome Resp.... MARCIA Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: Doc.:
‘ Endereco .....: Nro.: Bairro:
t Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados do Convénio
: Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
- Matricula....: 3267974 Validade: DMA:
- C6d. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:

‘ Empresa
" Num. Guia...: 25

Hora Cons.: 00:00

Nome Titular: O MSM]
Usudrio: JOSUE

Histoéria Clinica - Exame Fisico - Conduta -

Prescricao- Evolucéo

LG 1} N— S015 FERIM DO LABIO E DA CAVIDADE ORAL
. Diagnéstico: FERIMENTO NA BOCA
Procedimento:

Exame Solicitado:
FERIMENTO NO LABIO EM JGOOQO DE BOLA.

! ORIENTACAO +
OMCILON
ALVIUM

Dra. Carejiiva Saggly
Criopedistafe 1 ;

Assinatura do Médico




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

305118 2.Nr. Guia no Prestador: 1043955
INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
1. Registro ANS :w Nro. Guia Principal ~ “b‘ Data da Autorizacgio : 5. Senha A Wm. Data Validade de Senha

00

25

_ 7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora *

10. Nome 11.
ANDRE LUCA HERNACHI ADALTINO .

8. Namero da Carteira 9. validade da Carteira
3267974

13. Cédigo na Operadora
77.576.668

Hospital Novo Mundo Ltda 23/09/2022 . @@ \%w.
PROANAC I R )] - 3 oy 7
15. Nome do Profissional Solicitante 16, ConselRo Profissional . Numero de Conselhc 19,7 Cddigo Tl 20. me@ e »«: Brwésssional Solicitante
: 6 S 6150 @ -
= EaRR P 7 S 5 T 2 o

Dl

21. Carater Atend| 22. Data Scolicitagdo
2 23/09/2022
54. Tabela 25, Cbédigo do Procedimento
) ou Item Assistencial

— 'ww. Indicagdo Clinica

26. Descrigio . 27. Qt. Solic 28. Qt. Autoriz

1
2
3 -
4
5

\ba darads e ‘
29. Cédigo na Operadora 30. Nome do Contratado 31. Cédigo CNES
77.576.668. Hospital Novo Mundo Ltda 3033810

..

330 Tndicacdo de Anidente lacidente on doenca’relacionada)

Ao & paaes

36, Data 37. Hora Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigio ; 42. Qtde. 43. Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitério R$ 47. Valor Total R$
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48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Nimero do Conselho 54. UF 55. Cédigo CBO
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56. Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

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

/
2 - /7 4 - /__/ 6 - / / 8 - / / 10 - /i

: i e o . b ; i L Gy ; 2 e o s s &
59. Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis RS 3 62, Total OPME RS 63. Total Medicamentos R$ 64. Total Gases Medicinais R$ 65, Total Geral da Guia RS
66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizacgio 67. Data e Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 6€8. Data e Assinatura do Prestador Executante
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