CLINICA 3 019231060199 2F406/2024 10:13
C.G.T = RUA. MANOE . 9€5 Bairro : CENTRO
Co 022881 = Data : 1e/05/2024

Agencia : Conta =

Conftz Matrioula Paciente Total Total Cred.
1402526-24 16:34 22147141 GABRIEL NOGUEIRA DR SIL 31,53 0,00
1403180-24 12:38 123 NICOLAS ADRIANQ D& SANT 235,59 0,00
1404831-24 24/05/2024 10:36 2.21.4202 JOAC LIICAS FERREIRA HNAS 217.81 0,00

te com desconto: 54
lote sem descont

Sclus Computagdo - www.solus.inf.br :: Emitido peor CASSIANE



MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR
CEP

Fone: 3427-8200

1- Registro ANS | |3 - Numero da Guia Principal ada
I 17525

| 7 07/05/2024

‘7 |4 - pata da Autorizacao |

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

5 - Senha

2 - N° Guia no prestador

Conta. 1402526-24

Atend. 0000000-00

Pag.: 1 de 1

7 |6 - Data de <m=mam da Senha |17 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
| | 00000000000000000000

Dados do mo:m,m

ﬁm - Numero da Carteira 9 - validade da carteira | N 10 - Nome nos‘u_m‘ﬁm
f

11 - Namero do Cartdo Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

2214141 7 7 GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA | [l N
UMQMW do mo__n.nm:ﬁm ‘ R - =y
ﬁu - Cédigo na Operadora : 14 - Nome do Contratado - 1
ﬂmoawnw._oog 09 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA A
Tm ~Nome do Profissional Solicitante ) | [16- Conselho Tu N(mero no Conselho 7 _ 18 - C\_nwi _E Codigo CBO S 7 120 - Assinatura do Profissional Solicitante i
- MATHEUS PISA FREITAS Profissional CRM - 48280 || PR || 225124 | |
Dados da Solicitacao / Procedimentos or Itens Rm_wnm:nmm_m Solicitados o ‘ -
|21 - Carter _NN Data da Solicitacdo 7 7 23 - Indicacao Clinica . - o - o
7 do atendimento _.E i ﬁ |
[24 - Tabela 25 - .moa_co do vanma_am_._g 26 - o‘mwn:nWo o . 27 Qtde. 28 - Qtde. i
| ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
| |
7 |
Dados do Contratado mxmncﬁmsﬁm B B - -
129 - Codigo na Operadora |30 - Nome do Contratado | [ 31 - codigo CNES 7
76019231000109 7 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 7 7 3560430
_wmQOm do »»m:a.am:nc ) - , o
32- Tipo de Atendimento | |33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) | J‘» Tipo de Consulta J Tm - Motivo do Encerramento do Atendimento
| | | 2! | 2 | 15l |
Dados da Execugao / Procedimentos e mxmamm Realizados
[36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigao - 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
ﬂou /05/2024 16:34 16:35 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 (o 1,00 78,00 78,00
A . .
Em:aznmnmo do(s) Profissional(is) Executante(s)
a8 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - noa_oo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional . 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - w&_mc CcBO
_ 2 12 10335689965 MATHEUS PISA FREITAS CRM 48280 PR
|
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em mm:m mw >mw.:mnca do Beneficiario ou Responsavel
L./ N A 5_J_/ 2o
P S S 4 _J_J 6./ _J 8./ J
\mw. Observacdo / Justificativa ) - o -
53 - Totol do Procedimento (RS) | | 60 - Total de Taxas e Aluguis (85 1 - Total de Materiais (RS) | [62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R§). | [64 - Total de Gases Medicinais (R$). _ | |65 - Total Geral (R o
o | wwm.; 748 ; oco: D) * o 91,53

, 67 - Assinatura do Benefi
, |

ST

|66 - Assinatura am Responsavel pela >:81Nmnmo

—=

| Hmm - Assinatura do Contratado

Impresso por: JESSICA em: 08/05/2024 09:34:17  www.solus.inf.br

 TISS 3.0



MANOELE CORRETA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS Atond. 1
PARANAGUA - PR . 3
CEP a (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao) end. HRElE-2

Fone: 3427-8200 Pag.: 1 de 1

['2 - Namero Guia Referenciada

i 1 - Registro ANS

v 7 17525
Dados do Contratado Executante B o s
[3 - CAdigo na Operadora | |4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES i
7 76019231000109 7 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO 7 7 3560430 .
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias  6-Aluguéis
7‘ 6-CD 7- Data "~ §-Horainicial  9-Horafinal 10-Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13-Unde Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R) |
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento ”
1- 4 07/05/2024 18 4010010 1,00 036 0,00 6,05 6,05 |
20 - Descricio  TAXA PARA CURATIVOS PEQUENOS ,,
2- 3 07/05/2024 05 70175985 1,00 043 0,00 6,86 6,86 |

GAZE ESTERIL 13 FIOS 10 CM X 10 CM - PCT 10 UN - PC

/13- 3 07/05/2024 05 0000019651 10,00 038 0,00 0,06 0,62
,
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M

4

5-
&

7-
il

9-
|

10-
| _
_ ‘ S B - S
| 21 Total de Gases Medicinais R | |22 - Total de Medicamentos R | 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R§ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ | | 26 - Total de Didrias R$ |27 - Total Geral R$ h

| 98; 0,00 | 748 | 0,00 605 | 0,00

13,53 *

www.solus.inf.br




~ 5

e

B

Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

EDUCACAG
ADVINTIGTA
FAphlUaCll:
Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira | |9 - Validade da carteira
2214141 ,

OmQS do mo__n_.&:ﬂm
13- noﬁ__mo na o.um_.mao_‘m

1- mmn_mﬂo ANS | |3 - NUmero da Guia Principal
f | 4 7525

14 - Nome do Contratado

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

0_|_z_0> MEDICA SAO _u>CrO 7

2 - N° Guia no prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT (816000000000001 7525

Atend. 1095132-24 Pag.: 1 de 1

|7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
17525

5 - Senha

 a- Data da >:8L~mnmo ‘W |6 - Data de ﬂm‘_.mmn_m da Senha

| 07/05/2024

o 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide |12 - Atendimento a RN
N
| i

| 7 10 - Nome completo

GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA

| 76.019.231/0001-09 . :
e wae— e = - Dr°Matheus Pisa Freitas
15 - Nome do Profissional Solicitante _ 16 - Conselho 17 - Namero no Conselho 18 - UF , 119 - Codigo CBO S | & Meédico

MATHEUS PISA FREITAS Profissonal — CRM 48280 PR || 225125 |

Q&% da Solicitagio / mﬂwn&agnw ou Itens Assistenciais Solicitados N n ) a ) CRM PR 48280 o

21- Cardter | _NN Data da Solicitagio 23 - Indicacdo Clinica - - ) - S ‘

do atendimento |2 7 07/05/2024 16:34:48 ,

24- ﬂmﬂm_www‘m&_oo%vao&_sﬁwzs 2- Descriggo o - - - - S 27 - Qtde. 28- Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.

22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado Executante SRR - - I o
129 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado ¥ | 31 - Cédigo CNES

76.019.231/0001-09 L O_I_Z_0> _sm_u_0> m>0 PAULO LTDA | | 3560430
Dados do Atendimento a . &, . N ) o . - N N - o
32- jum de Atendimento | 133 - ~a§mo de Acidente (acidente ou doenga ‘ﬂm‘_m\ao:mamv 7 134 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo do Encerramento do Atendimento |
| ol 1l 10l 112]

_umaom nw mxmn:omo\?mnmﬂ_am:wom e Exames zmm__NwQOm - T -

36-Data 37 - Hora iniciai 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cdigo do Procedimento41 - Descricio a ) o 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitrio (R§) 47 - Valor Total (R$) |
07/05/2024 16:34 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 78,00 78,00 7
Em:aw_nmﬂo do(s) Profissional(is) mxmn:ﬁ:ﬁ& o - o A =

48 - SeqRef 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional S 52 - Conselho Profissional 53 -NGmero do Conselho ~ 54-UF 55 - Codigo CBO

1_1_I I-1_1 _ 1_1_1 - - S —_— 7

1_1_1I 1_1_1 I_1_I - - e

| 111 1_1_1 —

_|_|_ 1_1_1 | _—

,mm Data de Realizagdo de vaonma_amzno em Série o \mw Assinatura do mm:mmn_m:m wc\xmmuo‘:mm<M o - - - o ) o -

1./ / 3./ / 5__/_J P4 J 9./ _J_

2. ] 4. /] 6./ [ 8./ J 10. _ /[
|58 - Observacdo / Justificativa - - T - - i a -
59 - Total do Procedimento mne 60 - Total de Taxas e Aluguéis (I %3 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos ®S)  64-Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao - § wmsm_q ciario ou Res (mrw\w\ — 68 - Assinatura do no:ﬁaaam - .
% %\’\rlm\ Impresso por: NATALIA, DAMACENQ em: 07/05/2024 16:35:13  www.solus.inf.br :: TISS 3.0



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Nogueira da Silva V 1)
N2 da Carteirinha: 2.21.4141

Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 23/11/2016 N2 da Guia: 17525

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/05/2024 16:13:00 Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Durante a atividade fisica um coleguinha bateu com a mao

no olho dele. Olho Esquerdo

Descricao

Durante a atividade fisica um colega bateu com mao no olho do aluno. ele foi atendido e encaminhado para avaliaco
médica.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Juciane (41) 98412-5119
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra Pedrozo Pinheiro 07/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido e encaminhado para avaliacdo médica.

Ass.: L%ﬁ?ﬂ:% ' / /ju,
Varide

rlei Pinheiro

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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: Vanderiei Pinheiro ldel 7/05/2024 16:22
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2" Gua o prasadr
MANOELE CORREIA ;
PARAAGUA - P DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Goma, 1405160-24

CEP
Fone: 3427-8200

Atend. 0000000-00 Pag.: 1 de 1
[1- Registro ANS \, 3 - Numero da Guia Principal B w - Data da >:8_.nwmm_o i T = Wm::m - O |6 - Data de <m__amam‘nm Senha | 7 7 - Numero da Guia Atribuido pela @Umnmn_‘oa ]
” 1096339-24 14/05/2024 , | | 00000000000000000000
Dados do Beneficiario - o - o B -
Tw Numero da Carteira | [9- validade da carteira ) ” ﬂo - Nome completo o o \., 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satude ,HN - Atendimento a RN |
123 NICOLAS ADRIANO DE SANTANA PROCHERA , | N

Dados do mm_wn_nm:ﬁm
Tw - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado ‘ |

| 76019231000109 7 0_._2_0> z_mU_O> SAO PAULO LTDA ,
Tm - Nome n_m Profissional Solicitante i 16 - Conselho 7 ?.\ Numero no Conselho | Hm Cm 7 Jw Codigo CBO S i 20 - Assinatura do Profissional Solicitante ‘ 4
' GUSTAVO SANTOS DOS REIS 7 Profissonal  CRM | | 43747 || 225125 | |
Dados da mo__a_anmo / Procedimentos ou Itens >mm_m~m:n_m_m Solicitados ) -
21- Carater \‘7 122 - Data da Solicitagao ] [ Indicacao Clinica ) ‘ - ‘ - [_
do atendimento | |
5 IH‘.—E | 7‘ . — w7 - = - = — = s e e R — e e e e L
|24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. 28 - oam ,_
| ou item assistencial Solict. Aut. |
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1|
22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1 1 _,
22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 2 2
‘Dados do Contratado Executante - . i - - -
T‘w.\ Caodigo na Operadora ‘ 30 - Nome do Contratado | [31- Codigo CNES
76019231000109 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 7 7 3560430 |
Dados do Atendimento - n ) o )
[32- Tipo de Atendimento 7 133 - Indicacao de >Qam=mm\ﬂmm_n_m:~m ou doenca relacionada) 4 _w» Tipo nm Consulta | Tm - Motivo do Encerramento do Atendimento
| i | 121 I 18l
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
[36-Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descricao - B 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
14/05/2024 12:38 12:39 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
14/05/2024 12:42 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 2 1 C 1,00 37,76 75,52
ih\ 05/2024 12:38 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER 1 1 C 1,00 10,50 10,50
Em:zmnmnmo do(s) Profissional(is) mxmncﬁsnm@\ " o B B o - - -
|48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da oUm\_dwn_wE\nvm 51 - Nome do Profissional o ) ‘ 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
ﬁ 3 12 43088332805 GUSTAVO SANTOS DOS REIS CRM 43747 PR
| - = N B
56 - Omnw‘am Realizacao de Procedimento em Série \m ﬁ“:m»c& do mm:mw iciario ou _pmmuo:wm<m_ o o .
._J J 3./ 4 5/ J To__ 44
2./ J . S S 6./ [ 8._/ J

ﬂ‘wm - Observacao / w:mgﬂ_nm?m

'59 - Total Qo‘vyma_am:”o (R$) a 60 - Total de Taxas e >_cucm_mw_wmwm 7 61 - Total de Materiais (R$)
s

163 - Total de Medicamentos SMN wﬂ 64 - Total de Gases Medicinais ?%voo | ,‘mm - Total Geral (R$) 235 y

, 7 62 - Total de OPME (R$)

11,72

. —: *

166 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao W |67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel i 68 - Assinatura do Contratado . |

|
. |
Impresso por: CASSIANE em: 27/06/2024 10:05:51  www.solus.inf.br :: TISS 3.0




MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR

Fone: 3427-8200

1 - Registro ANS

2 - Numero Guia Referenciada

1096339-24

Dados do Contratado Executante

3 - Codigo na Operadora ”m - Nome do Contratado

76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO

Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias 6-Aluguéis

11 - Codigo do Item
18 - Referéncia do material no fabricante

60023236

[ 6-co 7-Data 8 -Horainicial 9 - Hora final 10 - Tabela

, 17 - Registro ANVISA do Material
1- 4 14/05/2024 18

| 20 - Descricdo  TAXA DE SALA AMBULATORIAL I (COM PROCEDIMENTO DE ENFERMEIRA

[2- a4 14/05/2024 18 4010029
TAXA PARA CURATIVOS MEDIOS
3- 2 14/05/2024 05 90363388

DEXAMETASONA - GENERICO 4 MG/ML 2,5 ML. CX. 50 AMPS.
4- 2 14/05/2024 05 90466349

PROFENID (CETOPROFENO) INJ. 100 MG.IM CX. 6 AMPS. - CRISTALIA
5- 3 14/05/2024 19 0000043602

, AGULHA 25X07 - AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA
7 6- 3 14/05/2024 19 0000043603

AGULHA 40 X12 AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA
7- 3 14/05/2024 19 0000019651

[ MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA10CM X 10 M
/8- 3 14/05/2024 19 70705313

| SERINGA 5 ML LUER LOK BD

10-

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CEP (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

Atend. 1096339-24
Pag.: 1de 1

| |5 - Codigo CNES
3560430
12 - Qtde. 13- Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitério (RS) 16 - Valor Total (RS)
19 - N° Autorizacao de Funcionamento

1,00 036 0,00 34,86 34,86

|
1,00 036 0,00 12,12 12,12
1,00 001 0,00 8,18 8,18
1,00 001 0,00 4,69 4,69
1,00 036 0,00 1,91 1,91
1,00 036 0,00 1,91 1,91 |
80,00 038 0,00 0,06 4,98
1,00 036 0,00 2,92 2,92

| 21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Zma_\nmam:Sm R$ | 123 - Total de Materiais R$

0,00 | 11,72 | |

24 - Total de OPME R$

26 - Total de Diarias R$

| 27 - Total Geral R$
0,00 | 71,57

www.solus.inf.br

| | 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$
0,00 46,98 |




1 - Registro ANS

O.mQOm mo mm:mmm_a;o

8 - Numero da Carteira
123

Dados do Solic

13 - Codigo na Operadora

76.019.231/0001-09

aiite

15 - Nome do Profissicnal Solicitante

GUSTAVO BALESTERO SELA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

00000000001096339-24

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

3 - Ndmero da Guia Principa!

1096339-24

4 - Data da Autorizacao S - Senha

14/05/2024

10 - Nome completo

NICOLAS ADRIANO DE SANTANA PROCHERA

g - validade da carteir:

14 - Nome do Contrataco

CLINICA MEDICA SAO PAULO

17 - Numero no Conselho 18 - UF

28940 PR

16 - Conselho
Profissional

CRM

Dados da Solicitagio / Procedimentos cu Itens Assistenciais Solicitados

22 - Data da Solicitacdo

14/05/2024 12:38:43

21 - Carater
do atendimento E

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimente 26 - Descricao
ou item assistencial

22 10101039

Dados do Contratade Executante

29 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-08

Dados do Atendimentc

32 - Tipo de Atendimento

Dados da Execugdc / Procedimentos e Exames Realizades
37 - Hora inicial
12:38

36 - Data
14/05/2024

Em:zmmmnmo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part.

11 -1l
I_1_I I
111 I_1_1
=11 (|

56 - Data de RealizacZo de Procedimento em Série
1. / /
2./ J

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total do Procedimento (R$)

33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

i 1l

50 - Codigo da Operadora/CPF

23 - Indicacdo Clinica

EM PRONTO SOCORRO

30 - Nome do Contratado
CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

101 1z

38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cdigo do Procedimento41 - Descricao
22

10101039 EM PRONTO SOCORRO

51 - Nome do Profissional

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3.__J I
4./

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

5.
6./ _J

61 - Total de Materiais (R$) 62\ Total de OPME (R$)

P2 —
8 __J S

63 - Total de Medicamentos (R$)

Atend. 1096339-24 Pag.:1de

7 - Numero da Guia Atribuido pela oum.‘mmo&
1096339-24

6 - Data de validade da Senha

11 - Namero do Carto Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

N
5 - s :Om. m_.um.ﬁya.o S. REIS
s : \VEDICO
CRAFR: 43.747
27 - Qtde. 28 - Qtde.
Solict. Aut.
1 1

31 - Cédigo CNES
3560430

47 - Valor Total (R$)
78,00

42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$)
1 1 78,00

52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

\
l\

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

esponsavel

67 - Assinatura do Benefigfario

Y

68 ~ Assinatura de Contratado

- ALTNE MATOSO em: 14




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicolas Adriano de Santana Prochera v
N2 da Carteirinha: 2.21.2388
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 18/05/2010 N¢ da Guia: 17714

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

14/05/2024 10:50:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mado Direita, 4° Dedo Mao Direita
Descricao

0 aluno estava em aula de educacao fisica ,quando foi pegar a bola no chao, outro aluno chutou a bola e o pé do aluno
chocou contra a mao dele.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. William de Lima (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. William 14/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0O aluno estava em aula de educacao fisica ,quando foi pegar a bola no chdo, outro aluno chutou a bola e o pé do aluno
chocou contra a méao dele.

UNP) 76.726,884
lsabe”e DomeaCh u;ui fv”;miuaiCunen.
Sacastain R avolar o\ Costeira Paranagud- PR
Ato 03/2023 "5\ CEP 83203 - 410

7%
7% X
(/8 \
4 [//S. rrund‘ﬂ\"{&

Isabelle da Silva Dornsbach

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério 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) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Isabelle da Silva Dornsbach ldel 14/05/2024 12:17
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1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

UIA DE mmmSOO‘vEOEmmmOZEI | SERVICO AUXILIAR DE :
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizaczo

- N Guia no prestador

00000000001096342-24
tend. 1096342-24 Pag. 1de1

6 - Data de validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

[ 211 - 1096342-24 14/05/2024 1096342-24
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira ¢ - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - NaGmere do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
123 NICOLAS ADRIANO DE SANTANA PROCHERA N
Dados dc So
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76.019.231/0001-08 CLINICA MEDICA SAO PAULO
15 - Nome da Profissicnal Solicitante 16 - Consetho 17 - Nomero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO S 20 - Assinatura do Prcfissional Solicitante
GUSTAVO SANTOS DOS REIS Profissianal CRM 43747 PR 225125
Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Caréter 22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicacao Clinica
do atendimento  |9] 14/05/2024 12:55:21
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qide. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicac@o de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 .‘j_uo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
151 11 ] 12|
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descricao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
14/05/2024 12:55 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1 36,90 36,90
Hnm:amnmwmo do(s) _”._‘c_,._mmwm:m_ﬁ_mv Executante(s) : ) - a o ‘ -
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional ) 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54-UF 55 - Cdadigo CBO
111 I_1_1 -l S
111 1_1_1 | e
I—1_1 (.| | S — S —
I—l-1 11l [ — -
56 - Data de xmm_nmnmm de _u_VOnma_\Bm:S‘mS Série 57 - )wm_:mmcqm do Beneficiario ou zmmgmmm<m_ B ) B .
1./ T S._d . 7./ J_ 9.__J_ I
2. ) ] 4. /] 6. [ [ 8./ J 0./
58 - Observacao / Justificativa - . ‘ B ‘ . - i o
59 - Total do Procedimento (R$) 60 - Total de ﬁmxmm‘m Aluguéis (R$) 61 - Aonm_‘am Materiais (R$) mwﬂ. ._.nWm_ de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - ._&8_ de Gases Medicinais (R$) mmﬂ Total om_.m_ (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura Qw\m,mlmmam&n ochmwmmo:m%m_ 68 - Assinatura do Contratado “
\ L )
e x Tmpresso por: ALINE.MATCSO em us.int.o7 2 TISS 3.
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR
DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

© - Zegisic ANS 3- Humers da Gua Frnoipal 1_ % - Jata ca& aulonzatac - Benha G- Jals 2= Nzidags s m»nmf.y”‘ - liirerc da Suia AlnbuiZo pele Tperados
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Identriicagao dols) Profissional(is) Executante(s)
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Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
§ CEP 83203-410
¥ Fone: (41)3423-4466

3 - Numero da Guia Principal
1096396-24

: 1 - Registro ANS

D.mQOm do wm:mmn.m.mo
8 - Numero da Carteira
123
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09

'9 - Validade da carteira

14 - Nome do Contratado

CLINICA MEDICA SAO PA

15 - Nome do Profissional Solicitante ‘
GUSTAVO SANTOS DOS REIS

Dados da Solicitagdo / P.onmamam:mcm OL Itens Assistenciais mo_,namamw

21 - mm_‘m.,ﬁm« ,,N\N - Data da Solicitacao 23 - Indicacdo Clinica

do atendimento 12| 14/05/2024 14:51:52

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio

ou item assistencial
22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09
Dados do Atendimento o
32 - Tipo de Atendimento
15

Dados da Execucdo / va\ammmim:nom m\ mﬂm:_ﬁ Realizados
36 - Data 3¢
14/05/2024

30 - Nome do Contratado
CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

ww - H‘:a\mnmnmo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) wm ,w_._u\o

E‘

37 - Hora inicial

14:51 22 40803120

Identificacgo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cddigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
111 1_1_1

16- Conselho
Profissional

38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento4] - Descricio
RX MAO OU QUIRODACTILO

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizacdo 5 - Senha

14/05/2024

10 - Nome completo

NICOLAS ADRIANO DE SANTANA PROCHERA

ULo
18 - UF
PR

17 - Nimero no Conselho

CRM 43747 225125

35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

12|

de MOmmc_S

10]

| |

56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1.4/ 3./
2./ /. e/

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total do Procedimenta (R$) 61 - Total de Materiais

60 - Total de Taxas e Alugueéis (R$)
.

—_—_—

-_— 5 _ /4
e N S S

(R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - >? do Beneficiario ou Responsavel

119 - Cédigo CBO S

42-Qtde. 43 - Via

62 - Total de OPME (R$) £2 - Total de Medicamentos (R$)
-

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

6 - Data de validade da Senha

11 - Nimero do Cartio Nacional de Satde

1

52 - Conselho n&mmm_o:m_

I_1_1
I_1_1
(I |
[

68 - Assinatura do Contratado

2 - N° Guia no prestador

00000000001096396-24

Atend. 1096396-24

Pag.: 1 de 1

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora ‘

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$)

53 -Numero do Conselho

K. F _ 9% g4
A _  10.__y 4

1096396-24

12~ wnm:a_:_m:no aRN
N

27-Qude.  28-Qtde.
Solict. Aut.
1 1

31- Cédigo CNES
3560430

47 - Valor Total (R$)

36,90 36,90

55 - Codigo CBO

N

64 - Total de Gases Medicinais (Rg) 65 - Total Geral (R$)

-_— -_—



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR 2.1 Guna o brestader
DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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~ MANQELE CORREIA
ARANAGUA - PR
EP

one: 3427-8200

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SP/SADT

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0000000-00

Conta. 1404831-24

Pag.:1de 1

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
1098339-24 24/05/2024 00000000000000000000
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide | (12 - Atendimento a RN
2.21.4202 JOAO LUCAS FERREIRA NASCIMENTO DAS NEVES N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado i 2
53628393000220 L CLUNI cA ME DItk sAc PRULE
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselho 17 - Ndmero no Conselho | |18 - UF | |19 - Cédigo CBO S | |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ALI M. EL KADRI Profissional CRM 7971 PR 225124
Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Caréter | [22 - pata da Solicitagéo _ 23 - Indicagdo Clinica
do atendimento E I
| R I e ]
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) i 1
22 30729130 FRATURA DE OSSO DO PE - TRATAMENTO CONSERVADOR b 1
22 40804097 RX PE OU PODODACTILO i i
Dados do Contratado Executante D - - - -
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento m 33 - Indicacao de Acidente {acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
i _ i2| 2 isl
Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Date 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
24/05/2024 10:36 10:36 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
24/05/2024 10:44 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 i C 1,00 38,15 38,i5
24/05/2024 10:36 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER 1 1 C 1,00 10,50 10,50
24/05/2024 10:36 22 30729130 FRATURA DE 0SSC DO PE - TRATAMENTO 1 i C 1,00 42,00 42,00
identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
2 12 328.018.740-C0 ALI M. EL KADRI CRM 7971 PR
56 - Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
._J J 3._/_J 5 O S 9./ _J__
2./ /. 4. _/ 6./ [ 8.__/ J 0./ /_ 4 N
I
58 - Observacao / Justificativa IR LT iy
pire ) TR BNR
59 - Total do Procedimento Awm.v 60 - Total de Taxas e Aluguéis MMu.WN 61 - Total de Materiais (R$) 4,54 62 - Total de OPME (R$) ) 63 - Total de Medicamentos Az&c. 00 64 - Total de Gases Medicinais vaoo 65 - Total Geral (R$) 217,81
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
Impresso por: LARISSE em: 27/05/2024 12:00:52 www.solus.inf.br :: TISS 3.0




ANOELE CORREIA

1 - Registro ANS

2 - Numero Guia Referenciada

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

P 1098339-24
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO 3560430

Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias 6-Aluguéis

Atend. 1098339-24
Pag.: 1de 1

6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizacdo de Funcionamento
i- 4 24/05/2024 i8 60023384 1,00 036 0,00 44,62 44,62
20 - Descricdo  TAXA POR USOSESSAO DE SALA DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

2- 3 24/05/2024 05 0000019651 30,00 038 0,00 0,06 1,87
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10CM X 10 M

3- 3 24/05/2024 12 70754284 1,00 036 0,00 2,67 2,67
TALA METALICA C/ ESPUMA 16X25 MED.

4-

m;

6-

7=

8-

9-

i0-

21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Diarias R$ 27 - Total Geral R$
0,00 0,00 4,54 0,00 44,62 0,00 49,16

www.solus.inf.br




'8 - Numero da Carteira

Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
= CEP 83203-410
. Fone: (41)3423-4466

rmucn}r)b
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
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1098339-24
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00000000001098339-24

Atend. 1098339-24
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1098339-24

Pag.: 1de

1

, _: - Namero do Cartiio Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN |

2.21.4202 LO>O FCO>m _umm_km_g 2>m0=<_mz._.0 _u>m Zm<mm N
Dados do Solicitante Fil - - - ) ‘ )

13- noa_oo na Operadora o - _3 Nome do Contratado - o - N - T

53628393000220 Gt , 2 1A _5m dbica sAO ﬁb@ 8 _ Dre Ali M. El Kadri
15 - Nome do Profissional Solicitante - " [16- Conselho 17 - Nimero no Conselho 18- UF | 19 - Codigo CBO'S | & Médico T

ALI M. EL KADRI Profissional CRM 7971 - PR 225125 CRM PR 7971
omaOm nm mo__QBnmo\ _uBnma_Smsnom ou Itens Assistenciais mo__n;maﬁ o - a - - o .
21- Cardter i 122 - Data da Solicitacio (23 - H:a_nmnmo Clinica -
do atendimento | 2] 7 24/05/2024 10:36: QA
wa ‘Amcm_m 25 - Cédigo do v_dnma_smsno ' 26- Ummn:owo e . oam NW\%m
ou item assistencial Solict. Aut.

22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado Brecutante ————— s k= -
29 - Cédigo na Operadora /30 - Nome do Contratado | 31 - Codigo CNES

76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
e naeeey -3¢ ____®°* -« - — -
32- “_._vo de >~m:&=_m:mo\ 33- Hza_nmnmo de Acidente nmn_am:nm ou nom:nm nm_mooamamv 34- juo am Consulta Tm Motivo do m:nm:,mam:no do >nm:n._=_m:8

T W f S ma

_umn_om da mxmncﬁo / v_dnon__:.m:ncm e mxm38 Realizados
136 - Data 37 - Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigio - 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R§) |
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| S e S S - o - S
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24/05/2024 10:44 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1 38,15 38,15
wamsmmﬁnmomo@ Profissional(is) Executante(s) i a - S - N - ) 1\ E B
148 -Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho ~ 54- UF 55 - Cédigo CBO
1_1_1 Y | I | —
I [ | [ | —
11| 1Z11 I_I_I — |
_|_|_ I_l_1 I—1_1 — ,
56 - Data am nmm__Nwomo de v_dnma_am:no em Série  57- wammha\aowmmmﬂ_m:m ou | m@ncoamm<o. - o B ‘ o - h
L. 3._/ [/ 5./ [/ 7./ J_ 9 _/ J
2. II\I\I 4 _/_J__ 6./ _J 8./ 0./ / !
mm OUwazmnwc \ u:mw_mnumzm - - - S o - - o N
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Lucas Ferreira Nascimento das Neves V
N2 da Carteirinha: 2.21.4202

Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 06/02/2013 N¢ da Guia: 18077

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

24/05/2024 10:20:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros ( ) Pé Direito, 12 Dedo Pé Direito

Descricao

0 aluno estava em aula de Ed. Fisica e acabou machucando o dedo direito do pé ap6s chutar a bola
colega (goleiro).

em falso, atingindo o

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. William (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. William 24/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observagoes

CNPY 76,726 884
Fua Man

Ass.:

eticia de Souza Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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-mail: assistenciamedica@clinic
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

loaGmana mam | oaklals da Aoiice AA-aloa 1T da

aadventista.org.br

AAIAFIANAN A AAAN
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i GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE o & el
Manoel Correia , 965, 5 _
oo DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT SHeRao0enuIaSEaTI -4
G 1)3a23.4466
EDUCACAD Atend. 1098371-24 Pag.: 1 de 1
}Gdnﬂyn—.m .m..—.) | 1-Registo ANS 3 - Namero da Guia Principal ‘ . 4-DatadaAutorizaio  5-Senha - " 6-Datadevalidade daSenha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
1 cwmw.\._ -24 ‘ 24/05/2024 ) i N 1098371 -NA B

~ PADRUACHA

Dados do Beneficiario
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Dados do Solicitante - - - - - o - -
13 - Cédigo na Operadora o ) 14 - Nome do Contratado - o - ,
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21 - Cardter 22 - Datada Solicitagdo 23- Indicagdo Clinica
do atendimento 121 Nh\cm\ucnh 12:01:32
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio o - - - - o -  27-Que. 28-Qude.
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131 ull o 12|
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36- Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descriggo 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
'24/05/2024 12:01 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER 1 1 10,50 10,50
24/05/2024 12:01 22 30729130 FRATURA DE 0SSO DO PE - TRATAMENTO 1 1 42,00 42,00
|
|
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