APMI - ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Atendimento: 678231

Conv.: ESCOLA ADVENTISTA

Paciente: ANA CLARA BATISTA
Conta: 1-01/03/2024 até 01/03/2024 Hora intern: 16:54  Alta: 17:55 Cd.Usudrio: 2292415
Aposento: Guia Principal: 15623
Médico Responsavel: JULIANA MINUZZI NIEDERAUER Senha Autorizagdo: 15623
Tipo: 12-SPISADT
Senha: 15623 Validade Senha; Dt Autorizagdo: 01/03/2024
Execut.: HOSPITAL APMI Complementar: HOSPITAL APMI
Data Consumo Qtde Vir. Unit C. Op. Hon.M. Vir. Total Executante
Procedimentos Médicos
01/03/24 10101039 Em pronto socorro 1 R$ 100,00 0.0 100,00 R$ 100,00 JULIANA MINUZZI
Total: R$ 100,00
Total SP/SADT na guia 15623 Total: R$ 100,00
| ~ Resumo geral da conta:

‘[Lotal Hospital: R$ 100,00

Total Geral: R$ 100,00




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara Batista
N2 da Carteirinha: 2.29.2415
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 14/08/2015

Data da Ocorréncia Hordrio Local

01/03/2024 15:46:00  P4tio

O que aconteceu
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira)

Descricédo

N2 da Guia: 15623

Atividade

Intervalo (Ex,: recreio)

Partes do corpo

Cabeca

A aluna foi correndo Para a fila do lanche e acabou se chocando com outro aluno, e bateu a cabeca na parede.

Testemunha da ocorréncia

Lucian Grabovski

Quem prestou primeiros S0cCorros

Lucian Grabovski

Local de atendimento Endereco

Associagéo de Protecdo &
Maternidade e & Infancia - APMI

Observacoes

Rua Dr. Cruz Machado

Telefone

(42) 98837-2027

Data
01/03/2024
N2  Bairro Telefone
615 Centro (42) 3521-5050

Foi entrado em contato com a familia e orientados a levar a aluna na APMI

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo,
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado d
ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: = ncis
(néo credenciados) com os seguintes dados:

7
|

(

Lucian Grabovski

juntamente com a fatura dos atendimentos
o atendimento e Nota Fiscal para o link:

Al

Instituicao 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: Lucian Grabovski

ldel

1/03/2024 15:51
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATOR'A'
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Assotiug@o de Protecdo
& Mieternidode e & Infancia

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: ANA CLARA BATISTA Prontuario 81770 N°Intern.: 678231
Nascimento: 14/08/2015 Idade: 8a 6m
Enderecgo: Avenida Santa Rosa Bairro: Santa Rosa
Cidade: Porto Unido Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 708602073255986 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: JULIANA MINUZZI NIEDERAUER Data: 01/03/2024 Hora:16:54
Telefone: 999878236
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CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA
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Assinatura do Rdciente e/ou ResporCéK/e‘

Usudrio responsdvel pela impressao: ARNO HENRIQUIE
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CONVENIO: J@\rdl '\@h/m(’ ff# AJOi

NOME DO FUNCIONARIO:

Associa¢cdo de Protecédo &
Mafernidade e a Infancia

A " RuaDr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-902 .

UNIAO DA VITORIA - Parang

DECLARACAO

Eu, (paciente) ‘vﬁm \ )C ﬂd)n Q(ﬁ/ﬁ
RG: Data de nascimento Lf / Qg / 92 2”5 residente no
Mmunicipio de pd‘d;) ( ’/T\LO“3

Localidade: ___ )y Q%DL .
declaro que em datade __ () /| Q3 1 AN as_ ), _51‘/ h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTEGCAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unigo da Vitéria pelo

DR. L9 Do devido a seguinte patologia:
v

E por ser verdade firmo a seguinte declaragso.

Unido da Vitéria,

Paciente:
RG:

Material:



