AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

2 |
N® da Cartelrinha: 3.26.4972
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 16/03/2007

Data da Ocorréncia Horéario Local

07/08/2024 13:47:00 Quadra

0 que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descricao

Aluna rompeu o ligamento do joelho esquerdo jogando

Testemunha da ocorréncia

Juliano

Local de atendimento Endereco

CLINICA DE RESSONANCIA

MARINGA LTDA RUA XV DE NOVEMBRO
Observacoes

WYama

N2 da Guia: 19692

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

Telefone

(41) 3028-5430
N2  Bairro Telefone
222 \TODARUAXV  (41) 3363-8828
3

Retorno pds operatdrio - RMN de joelho e avaliar meniscos. po sutural meniscal. Agendado para dia 07/08/2024 as 16h10

76.726.884/0016-04]

INSTITUICAG ADVENTISTA SUL BRASILEIRA

DE EDUCACAO :

RUA FREI GASPAR DA MADRE DE DEUS N° 707
PORTAQ - CEP 810704090

I— CURITIBA - PR

y Souza

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nado credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Jamily Souza
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2 - N" da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
§ ) e = DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
@ Dats da Autorzagho ﬁu!... l_ja.:o.o..l.rm.was. __w.ﬁ.ia&os.ﬂﬂm.i:o!a%a 1_ m_OI> wwow&.o
Dadas do Baneficidrio
8 - Numero da Carteirs 9 - Validace da Carteira | [10 - Nome 89 - Nome Social
* 14291 \_hl‘l\l 1_ BRUNA LEMES SOUZA Lﬁoﬁw
Dados do Solicttants K
T3 - Codigo na Operadora 74 - Nome do Contratado RAY) véaou.u
h 7757666800060 : 330 e Wia O __—
78 - Nome do Profissional Solicrante 16 - Conseino Profissional | [17 - Numero no Conseiho = 19-Cadigo CBO _&.ﬂwgunov%gi
T.m)zomo YUJI PEREIRA RIBEIRO [x_ ﬁ 06 _ 23653 _\u 6 \_
Dados da ou ftens A
(37~ Cardter do D & - Ciinica
1 —mu g RNM DE JOELHO E AVALIAR MENISCOS. PO SUTURA MENISCAL.

24 - Tabeia 25 Codigo do " 26 - 8 — 27 - Qtde. Solic ~ 28 - Qtde. Aut.
) 0041101316 RNM - ARTICULAR (POR ARTICULAGAO) oot
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante

_Nﬂaig gmzﬂiaenll;

Dados do Atendimento £

M.W«!:.. J 7. de ou doenca :mu..dv:.oile... _ —w.gién.m:o.is.:s%?:n_a.ao _ W_.E_E de Atendimento _B.w....%os.v.o_o....

L

Dados da [ Proce e Realiz

[~ 3%-Dam 37 -Hora imcial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigho 4Z-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R3) |
1 a

A a

3 a

4 a

5 a2

Identificacdo dofs) Profissional(is) Executante(s)

[@-SeqRef 45 GrauPari  50-Codigo na Operadora/CPF 57~ Name do Profissional 52 Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

-
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|
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[58-Observacao / Justificativa
RNM DE JOELHO E AVALIAR MENISCOS. PO SUTURA MENISCAL

[res— e e

:W - Total de Medicamentos (R$)

_ _: ~Total de Gases Medicinais (RS) _ mdoﬁ_ Genal (RS) \—
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AUTORIZAGAO DE RETORNO

N® da Cartelrinha: 2.32.6428
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boquelr8o - EIEFM

Data de Nascimento: 18/05/2009 N da Gula: 19634.001
Data do Retorno Hordrlo  Local Atlvidade
06/08/2024 12:08:45 Gindsio Aula de educagdo fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
Torgdo Joelho Direito
Descrigao

A aluna estava na aula de educagdo fisica e durante uma atividade teve dores no joelho direito.

Testemunha da ocorréncia

Janete

Quem prestou primeiros socorros

Denis

Local de atendimento Enderego N2  Bairro

CLINICA DE RESSONANCIA 222

MARINGA LTDA RUA XV DE NOVEMBRO 3 ALTO DA RUA XV

Motivo do Retorno

Solicitado RNM pelo profissional médico

Thiago Andrews Carvalho

Telefone

(41) 3051-8600

Data
06/08/2024

Telefone

(41) 3363-8828

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htipsi/isistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Institulgdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Thiago Andrews Carvalho ldel
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INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE T
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