AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Victdria Kenor dos Santos v
N¢ da Carteirinha: 2.80.678

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 10/01/2015 N2 da Guia: 14558

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

13/11/2023 10:43:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Joelho Direito

Descricao

Estava jogando bola e deu mau jeito no joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 13/11/2023

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

gelo no local

Ass.: @ éjjﬁ%

Ederson Jorge Mattos

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:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 13/11/2023 11:46



2 - N° da Guia do Prestador
|

‘CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000775657*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280678 14/08/2025 LN
7 — Nome

ALICE VICTORIA KENOR DOS SANTOS

26 -~ Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO

RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga rel da) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
13/11/2023 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagdo / Justificativa
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CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

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

2 - N° da Guia do Prestador

*00000775659*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
13/11/2023 13/11/2023
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280678 13/11/2023 ALICE VICTORIA KENOR DOS SANTOS LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Iho Profissional 17 - no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO I Soli
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dad Solicitagdo/Procedim ou ltens Assi iais Solicitad:
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicagao Clinica
1 13/11/2023
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040804054 JOELHO 001
2
3
4
5
Dados do C Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33- de A ( ou doenga rel da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atendil 91 - Reg de Atend t: 92 - Saide Ocupacional
05 9 04 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 13/11/2023 11:56 a 11:56 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320
56 - Data de i de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 13/11/2023 3 _ 1 5 | | 7 1 9
2_ 1 | 4 | 1 6 _/ |/ 8 /| [/ 10

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
37,07

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)
0,00 0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
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2- N° Guia no Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / wm_ﬂ<_00 AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS 3 — Nimers da Guia Principal

L Ll b | S S R O 0 OO RO O N N VO NN O (D () Y N SN O | -
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nismero da Guia Atribuido pela Operadora
. ) | . |
Dados do Benef

8 - Namero da nm:w.qm

14 - Nome do Contratado

oA

16 - C ih y - 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissidhal mo__na\\%. ,
5005

Profissional

«rk?y~> 5 . .v»~> /

>§=a:=m:.o
-

24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 ~ Cri
ou ltem Assistencial Y\

\ 27-Qtde. Solic.  28-Qtde. Aut.

35- 3220 de Encer

_|r|_

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela »e.ooa_ao do Procedimento  41- Umwc:cwo 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red/Acresc. 46-Valor Unitario (RS$)
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51-Nome no v..cmmﬂo:m_ 544F 55-Codigo CBO

Profissional
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56-Data de Realizacao de Pr i em Série 57-Assi ado B iario ou P! 1
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63 - Total de z_wn.nmae::vm (R$)
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66 - Assinatura do Responséave! vm_n >c.01nmouo i i 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anny Vitdria Rosa Ribeiro dos Santos
Ne da Carteirinha: 2.80.557
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 24/11/2010 N¢ da Guia: 14990
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
05/12/2023 15:25:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Joelho Esquerdo
Descricao

No jogo de basquete a aluna forgou o joelho e quando o corpo esfriou comegou a doer.

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco N¢ Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes

gelo no local

Ederson J. Mattos
~Eg@snandoDiseipkingy

Telefone

(41) 3060-8101

Data

05/12/2023

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢ao, 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:

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: Ederson Jorge Mattos ldel

5/12/2023 16:35



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

Dados do Beneficiario

*00000787856*

AT

4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0004612 N
7 -Nome
ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS
26 — Nome Social
Dados do Contratado
9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |[27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
05/12/2023 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa
TN i
24 - Assinatura do Profissional Executaite 25/ Assinatyra da.Beneflmarlo ou Responsavel
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CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000787891*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
05/12/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0004612 ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS N |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO (ss) ional
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0 - >
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitad M ]
3 }
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica /o Jua ; ~ 7
1 05/12/2023 1M 4774
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acid oud gar i ) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerr do At 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 o 01
Dados da E ¢éo / Pi i eE Realizados
36 - Data 37 -Hora 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 05/12/2023 17:.03 a 17:03 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1,00 101,44 101,44
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) E te(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320
56 - Data de Realizagado de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou P a
1 05/12/2023 3/ 5 /I 7 I 9 _ /|
2_J J 4 _J 1 6 _ [ | 8 /| I 10 _/ 1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) | 65 - Total Geral (R$)
101,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 \ \v@ft
66 - A a do Resp avel pela Autorizagdo 67 - Assjnatura do Beneficiario ou Responsav 68 - Assinatura do Contratado ¥
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CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROF!SSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal *00000787890*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
05/12/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0004612 ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande A~
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0
Dados da Solicitag@o/Procedi ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 05/12/2023

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ] 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO / 001
2 "N
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (acidente ou d da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr to do Atendi ¢ 91 - Regime de Atend| 92 - Saude Ocupacional
05 9 ).J 01

Dados da Execug#o / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 05/12/2023 17.02 a 17:02 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s} Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C ho Pr I 53- noC 1h 54 -UF 55 - Codigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp vel

1 05/12/2023 3 _/ 5 | I 7 11 9 _/ |/

2. 04 4 | I e _J J 8 _ [ | 10 /1
58-Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - >me:u»:3 do B
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68 - Assinatura do Contratado




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1-Registro ANS !
i 000000 - |

13 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA

- SPISADT

1 - Data da Autorizacao

[5-Senha
05/12/2023 #

6-

Data de Validade da Senha
04/01/2024

[7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora _

Dados do Beneficiario

VUM

2 - N° da Guia do Prestador

*00000787881*

8 - Numero da Carteira

0004612

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

_8 - Cédigo na Operadora
| 01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante

BRUNA PILONETTO

16 - Conselho Profissional

06

17 - Nimero no Conselho

47746

18- UF
PR

19 - Cédigo CBO
225125

20 - Assinatura do Profissional Solici

ou Itens A

ciais Solicitados

Dados da Solicitagao/Procedir )

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

23 - Indicagao Clinica

A
2 05/12/2023 4 WWJ 2 )H % i
24 - Tabela 25- Caédigo do Procedimento 26 - Descrigao / 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0000000690 MEDICACAO INTRA MUSCULAR 001

g A w N =

Dados do Contratado Executante

[29 - Codigo na Operadora
| 01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31 - Codigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento |
04 m
|

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motive de Encerramento do Atendimento

191 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

Wi - |
9 I 1 \J - 01

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial ~ 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 05/12/2023 16:50  a 16:50 22 0000000680 MEDICACAO INTRA MUSCULAR 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55-Codigo CBO

1 12 04381540964 BRUNA PILONETTO 06 47746 41 225125

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel -
| 1 05/12/2023 3 _ 1 1 5 _ 4 7 _ 11 S _/ i

2 1 1/ 4 /1 6 [/ [/ 8 10 _/ [
58-Observagao / Justificativa

—— ———

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) {61 - Total de Materiais (RS) |62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 /Total Geral'{RS)

| 0,00 ,

0,00 |

0,00

0,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

|68 - Assinatura do Contratado




(4 POL| POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )
FAZENDA RIO GRANDE Centro Médico e Medicina Diagnostica
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CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo) __ :_ __ __A__ __: __—
1 - Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *787881*
0000 0004612 ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 05/12/2023 16:50 a 16:50 18 60015322 1,00 36 1 10,40 10,40

20 - Descricado  TAXA DE SALA DE APLICACAO DE INJECAO

02 03 05/12/2023 10:09 a 10:09 19 70014280 1,00 36 1 1,26 1,26

20 - Descricdo  AGULHA DESCARTAVEL 25X07

03 03 05/12/2023 10:09 a 10:09 19 70014302 1,00 36 1 0,10 0,10

20 - Descrigao  AGULHA DESCARTAVEL 25X08

04 03 05/12/2023 10:09 a 10:09 19 70705305 1,00 36 1 292 2,92

20 - Descricao  SERINGA 5ML

05 02 05/12/2023 10:09 a 10:09 20 90045360 1,00 14 1 4,36 4,36

20 - Descricao ~ PROFENID IM 50MG

06 a

20 - Descricao

07 a

20 - Descrigao

08 a

20 - Descricao

09 a

20 - Descrigao

10 a

20 - Descricao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 4,36 4,28 0,00 10,40 0,00 19,04




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eloize da Silva Teixeira ‘ v ama

N2 da Carteirinha: 2.80.1149
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 30/07/2019 Ne da Guia: 14967

- > s - RO AN AN IAR AR AR AN NN AN i w S o 2 =

Data da Ocorréncia " Horério Local ' Atividade

04/12/2023 © 14:31:00 Playground (Ex.: parquinho) Bateu no tunel de plastico

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

' Braco Direito, Antebrago Direito, Cotovelo Direito

Descricao
Aluna estava brincando no parquinho, estava correndo pelo tinel, bateu o braco direito no mesmo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora (41) 3060-8101

Data

‘Quem prestou primeiros socorros

Professora 04/12/2023

Local de atendimento - Enderego N2 Bairro . Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396  Pioneiros ! (41) 3614-2700

Observacdes

Foi colocado gelo no local, e depois passado gelol, aluna continua com dor, entdo foi comunicado os Pais.

Andressa Mazzonetto Pereira

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:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

, ; {ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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

;lmpreééo’por: Andressa’Méz.zonetio Pvere'i'raw o 1de1 ‘ : ‘ k4/12/2023 15:38



C.aNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000786973*

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801149 N |
7 - Nome

ELOIZE DA SILVA TEIXEIRA

26 ~ Nome Social

UMMM

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO

MARCOS ELVECIO BATISTA 6 46984 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Aci (acid ou doenga r ) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
Lo | 01
e A
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabel, 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
04/12/2023 1 22 0010101012 100,00
23 - Observacdo / Justificativa
24 - Assinatura do Profi io ou p |
2N -E




2 - N° da Guia do Prestador

( LINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000787077*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

Dados do Beneficiario ‘

4 - Nimero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801149 LN

7 — Nome

ELOIZE DA SILVA TEIXEIRA

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional E 13 - Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho 'ﬁTl 16 - Codigo CBO
BRUNO SBRISSIA 6 23851 PR 225270
 Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagdo de Aci (aci oud relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
04/12/2023 . 4 22 0010101012 100,00
//

23 - Observagao | Justificativa

24 - Assi a do Pr ional E

- — -
LZS . Ass7atura do Beneficiarip ou Responsavel
: 7. /
/A A /V WAL A L J
W/

[ o)




CLINICA ADVENTISTA DE

1- Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

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

4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha

04/12/.°023

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ;

Dados do Beneficiario

2 - N°da Guia do Prestador

*00000786985*

T B

/ {
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social ._.&.Zm;&:_m:»o a RN
2801149 ELOIZE DA SILVA TEIXEIRA { IIN
Dados do Solicitante o
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado %
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande < 1
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante «** /JO}/GPNQP
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0 " Hf g LMD |
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados / \
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica 4 /
1 04/12/2023 7
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803082 RX BRACO 001
2 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001
3 .
4
5
Dados do Contratado Executante
Rw - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Dados do Atendimento

_um.._.io de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Satde Ocupacional

05 9 04 01
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
| 36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao I 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS) 7
|1 04/12/2023 16:25 a 1525 22 0040803082 RX BRACO 001 1,00 38,19 38,19 i
2 04/12/2023 16:256 a 15:25 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001 1,00 37,07 37,07
3 a
4 a
5 a
Identificagcao do(s) Profissional(is) Executante(s)
iam - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
| 1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
| 2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel *
1 04/12/2023 3 _ /| 5 | i 9 _/ |/ "
2 04/12/2023 4 /1 6 | 8 | I 10 _ /11 !
| |
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | |61 - Total de Materiais (RS) |62- Total de OPME (RS) ] Wu - Total de Medicamentos (RS) *‘m» - Total de Gases Medicinais (RS) | ﬁmw - Total Geral (RS) |
75,26 , | 0,00 I 0.00 0,00 | 75,26 [

0,00 0,00 \

L

]

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

| e F o Y|

%

cif

67 - Assinatura do mm:ma\,nﬂlo ogmmno:m?m_

G vEn




CI ‘NICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

T_‘mmm_m:oxrzw _
000000 “
|

S

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao

04/12/2023

5- Senha

| Wm - Data de Validade da Senha |

T - NUmero da Guia Atribuido pela Operadora ;

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000787143*

AR

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801149 ELOIZE DA SILVA TEIXEIRA N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 114 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
BRUNO SBRISSIA 06 23851 PR 225270 X

Br—Bruno-Sbrissia
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados e
CO

21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica . i 4

2 04/12/2023 - A CRM-PR 33851

o AN . =
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030719097 FRATURAS E OU LUXACOES - REDUCAO INCRUENTA 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora | |30 - Nome do Contratado | [31-Cédigo CNES

01015553000180 | | Policlinica Fazenda Rio Grande _ L 0000000

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramentg do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

LU v mﬂ

Dr. Bruno~Sbrissia

04 9 3 S 01
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 04/12/2023 17.30  a 17:30 22 0030719097 FRATURAS E OU LUXACOES - REDUCAQ INCRUENTA 001 1,00 166,40 166,40
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF  55-Codigo CBO

1 12 03852100941 BRUNO SBRISSIA 06 23851 41 225270

|56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 04/12/2023 3 _ /I 1/ 5 [/ £ _ i 9 I I

2_ 4 0 4 1 6 _/ [ 8 _ 4/ 4 10 _/ 1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ,_mA - Total de Materiais (RS) | 162- Total de OPME (RS) |63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) ] |65 - Total Geral (RS) |

166,40 0,00 0,00 J 0.00 ? 0.00 0,00 j 166,40 _

66 - Assinatura do mmmwno:m?m_ pela Autorizagao | (67 - >mm5wnc_‘m,. do Beneficiaric ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado ™~

vl Médico /

CRM-PR 51



f( ) POL| | POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica
MEBRTE DiAahBETIC A LIBERACAO PROCEDIMENTOS
Nome: 8- ﬁ g/\ 20 a5 Tesxeintiade oY Prontuirio: 13 S4 75 pata o4 /12 12D
N.” Carteirinha: Senha: Médico: QM/V@ )g
Horario Entfrada: {% fﬁ_ Saida_A 8 : 05 Convénio: /(Ol/\)"’-ﬂw Enfermagem: (Loc.
Codigo Procedimento Descricao Quat. | CID

2031 Q0¥ Coots  cofas /\) o \¥3

DADOS CLINICOS: \52%&» Q5 ,,L—a&w»q, A (oolaly |

waduel o stwd, U D)

: ( I
DESCRICAO: M Lu ) L —.Q JZ )
e . VY w1 Y

WL TP N (Jurollina s Com
7 g/ %J ) PV\(ZC\
"4
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.

Abaixador de lingua - unid. Luva esteril n°®
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival Micropore
Agulha_____x__ Agulha___x____ Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool iodado ml PV.Pl. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. tépico

X | Algodao ortopédico - rolo 2 Scalp n°

Y| Atadura crepom n°_£o g 2 Seringa ml

g | Atadura gessada n° 0o ‘o L Sonda aspira¢ao n°

| Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n®
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n°
Cotonete Soro fisiologico 0,9% ml
Dreno penrose n® Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml

X | Esparadrapo - cm 0 zasi Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espétula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso s
Fio catgut n°® Xilocaina gel gr /
Fio nylon n® /
Gase esteril - pet. I D ‘}f-'*"'\f TSER RETA

—— . T OTtopetn [
Lamina de bisturi n° K“ ‘/n‘ \’\

Luva de procedimento / CR9 23.851 N \

\_ Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico -/




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPECAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *787143*
0000 2801149 ELOIZE DA SILVA TEIXEIRA
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Despesas Realizadas

6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento

01 04 04/12/2023 17:30 a 17:30 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricao  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS

02 03 04/12/2023 10:04 a 10:04 19 70034664 2,00 45 0,81 1,62
20 - Descricao  ALGODAO ORTOPEDICO

03 03 04/12/2023 10:04 a 10:.04 19 70034648 2,00 45 1,06 212
20 - Descricao ATADURA GESSADA 8CM

04 03 04/12/2023 10:04 a 10:04 19 70034354 3,00 45 2,67 8,01
20 - Descricao ATADURA CREPOM 10CM

05 03 04/12/2023 10:04 a 10:04 19 70227144 40,00 38 0,07 2,80

20 - Descricao  ESPARADRAPO 10X4,5M

06 a
20 - Descricao

07 a
20 - Descricao

08 a

20 - Descricao

09 a

20 - Descricao

10 a

20 - Descrigao

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

14,55

23 - Total de Materiais (R$)

24 - Total de OPME (R$)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
36,40

26 - Total de Diarias (RS)
0,00

27 - Total Geral (R$)
50,95




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Laura Dutra Tosta V
N2 da Carteirinha: 2.80.1012

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 06/10/2013 N¢ da Guia: 13543.007
Data do Retorno Horario  Local Atividade
11/12/2023 17:53:19  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
. Antebraco Direito, Antebraco Esquerdo, joelho Direito,
Torgao

Joelho Esquerdo

Descricao

a aluna cai no patio externo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (30) 60-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 22/09/2023

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Motivo do Retorno

ortopedista

s
Ass.: %Ay‘fﬁ / )/§ e

ae
bﬁe\e“\a
“Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos 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:

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: Ederson Jorge Mattos ldel 11/12/2023



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

oA

4 - Ndmero da Carteira

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

0135430 13/12/2023 LN

7~ Nome

LAURA DUTRA TOSTA

26 - Nome Social

Dados do Contratado ;

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 -Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou d lacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendiment 29 - Saude Ocupacional

Lo | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
13/12/2023 4 22 0010101012 100,00

S

S

i

. Mgs s

| 4
i s /7 3
|24 - Assinatura do Profissional Executdnte 25 { Assinatura do Bene ciiﬁm
/ Viocodls
t \
70 v




~LiNICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000791691*

000000
4 - Data da Autorizagace 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
13/12/2023 13/12/2023
Dados do Beneficiario - .
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0135430 13/12/2023 LAURA DUTRA TOSTA LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A a do Pr ional icitant
ANA P. ENCINAS 06 21544 225270 (_t ~NON Q \JWS
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 13/12/2023
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento o
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Aci (acid ou laci da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motive de Encer do A 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
05 9 0k 0t
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados : ,
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descri¢do 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 13/12/2023 08:16 a 08:16 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Ex te(s) . . . ,
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Ovo..wno..s\o_uﬂ 51 - Nome do Profissional 52 - Ci Pr i I 53 - Nar no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Pr em Série 57-A do B io ou Resp avel
1 13/12/2023 3 1| 5 /I 7 1 9 /I
2_ /1 4 /1 6 [ [ 8 _ /I [ 10 _/ |
58-Observacgao / Justificativa

[59 - Total de Procedimentos (R$)
37,07

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00 4 \

5 - Total Geral (RS)
37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - >§IM.\¢?E:° ou mmmﬁ\ﬁ —

AL 1AL INIIAS pop =yt

68 - Assinatura do Q:;..uﬁ“&
PUA Amgy e A A e

2 NUGRANDUL oil
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Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros
Fazenda Rio Grande/Parand | CEP: 83833-020

Fone: 4l 36142700 | E-mait: confato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafre.com.br




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Laura Dutra Tosta v
N2 da Carteirinha: 2.80.1012

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 06/10/2013 N2 da Guia: 13543.006

Data do Retorno Horario Local Atividade

07/11/2023 11:41:08  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Antebraco Direito, Antebraco Esquerdo, Joelho Direito,

Torgao Joelho Esquerdo

Descricao

a aluna cai no patio externo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (30) 60-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 22/09/2023

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Motivo do Retorno

ortopedista

Ass.: %ﬂﬁ?) =

Ederson Jorge Mattos

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:
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 Sadde / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 7/11/2023



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal U_>nwzom._._oo m ._.mx>1_> - mv\m>—u._. *00000773037*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
08/11/2023 13543006 08/11/2023
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0135430 LAURA DUTRA TOSTA LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr i I 17 -Nu no C ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO a do Pr i I Solicitants
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 7 O MY A
Dados da Solicitagdo/Procedin ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23 - Indicagao Clinica
1 08/11/2023
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento E
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (aci ou G lacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do A i 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 i 01
Dados da Execug&o / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS$)
1 08/11/2023 08:28 a 08:28 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) E tante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 00000000000 RAIO X 06 5214 41 225320
56 - Data de i de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 08/11/2023 3 _ /I 5 | |/ 7 I 9 _ I |
2_ /1 4 | | 6 _/ | 8 _ /I I 10 _/ 1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 o B
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao inatura do Beneficigrio ou Re J:mm< I 68 - Assinatura do Contratado . * e RO ., — Vo
2y \ | W VA
Wehis 1S 30V gl

—



GUIA

DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

123456789012

2-N°

SPI/SADT

7 - Data de Emissao da Guia

Logo da Empresa

1 - Registro ANS

S

e

T A(MW A

.

- Pescrigao
A

X 1648

Obito

31 - Nome do Contratado

01 - Remogao 02 - Pequena Cirurgia 03 - Terapias
08 - Quimioierapia

46-Tipo Atendimento
07- SADT Internado

04 - Consufta  05- Exame

08-Rad-ote

10-TRS-Terapia Renal Substiiutiva

Internagao  5-Alta 6

48- Tipo de Saida
| - 1-Retorno  2-Retorno SADT  3-Referéncia  4-
i =

T —
e

5-Codigo do Procedimento

|

Lo
o
o

s




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Rafael Prestes
N da Carteirinha: 2.80.1457
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 09/08/2011 N¢ da Guia: 15035

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

07/12/2023 11:14:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Dores abdominais e dificuldade para respirar. Abdomen

Descricao

0 aluno estava praticando esportes fisicos, e apds a aula sentiu falta de ar e dores abdominais.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 07/12/2023

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi aferido a pressao arterial e comunicados os responsaveis.

A ~ f </ i
| )& lon - PSluunea
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:
https://sistemas.ush,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo 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: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 7/12/2023 12:17
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2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
00000788952

1 - Registro ANS [3 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
000000 |
L

Dados do Beneficiario
4 - Nimero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

2801457 LN

7 - Nome

LUCAS RAFAEL PRESTES

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Noma do Frofissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125
Dados dc Atendimento / Procedimento Realizado
17 -Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) ||27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
Lo 01
18 - Data do Atandimento ' {19 - Tipe de Censulta |70 - Tabela 21 - Cddigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
07/12/2C02% J l 1 [ 22 0010101012 100,00

23 - Observacdo / Justificativa

7

148 !
J 25 -}ssiw Beneficiario ou Responsavei
i { g i

|
]
1

24 - Assinatura do Profi

L




= 2 - N° da Guia do Prestador

s SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
S—— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

wr bop it

“0000078R8972*

ISR

| i

_m itz de Validade d
3.:..».. ,j gw;qs_)bw

9. Ca 10 - Nome B T o 12-Atendimento a RN
; LUCAS RAFAEL PRESTES N |
Operadora | |14 - Nome do Contratado ) ) a o ) - T ]
0101555300010 | |Policiinica Fazenda Rio Grande
Y oret 3. 2l ! 11T - Tor-ul ¢ Trofissional T Wima sthe i i8-UF
h ce 1774 FR 0
‘08 ou itens >mu_n”m=m.m* wm:n;vnoc - i g ‘ i - e
21 Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica S - S B - f 3
1 07/12/2023 :
va1 S a n“ la 25- ﬁ@&_QO do ‘—U\HOOOQT:‘.—@SnO 26 OQWAH_‘_-MN‘M“ . R o o T T o B ol : 27 - Qtde. mczﬂ.tn - 28 - Qtde. Aut.
1 22 ﬁ_o.m“omomox@ RX TORAX -2 _ZO_UmZQb..m. B o B - . B 001
w - - yow S - = e - . W
b = = i
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Tperadora | [30 - Nome do Contratado o i . o - T I o . o 37-Cédigo CNES
ﬁaimmwooodmo ; __uo__ nica mmum:am Rio Oﬁm:am 3341135
UmnOm no Atendimento
32 Tipe de Atendimento 32 Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendi 92 - Salide Ocupacional
05 9 ol 01
0@3,‘ da Excrucio / Proce n==m=3m e mxmamm zmm:Nma.um X
736 - Data 37 - Horalnicial 38 Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricao o - 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

07/12/2023 1209 a 12:09 22 0040805026 RX TORAX - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 36,57 36,57

Qmmnxnnowﬂlalwwfmmaw.wﬂ:&:w. Executante(s) .
48 -SeqRef 49 -Grau Part. 50 - Cédigo na OperadoralCPF 51 -Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
S 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Dzta de mmm:;cno mm .u_.cnqa:.:m:now em Série 57-Assinatura do Benefic rio ou nm‘mno:mm?@_.

1.07/12/2023 3 1/ 5 _ 1 _JI 7 _ 1 9 /i

A S ) 6 /|8 . 0/ 1
BEObiervaiol TihGa i e e -

59 ,:umm_ de u-onma_q:m:,om R$) GU - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 7] [67 Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
36,57 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao a do Beneficiario ou R ) 68 - Assinatura do Contratado 1)4 (
L S T e g ol ¢ oo, PR
AR r“




2 - N° da Guia do Prestador

SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
T DIAGNQOSTICO E TERAPIA - SPISADT o
.\.mm_o.ﬂ.\;oag_uﬁ 00000788968

B T AR

110 - Nome

LUCAS RAFAEL PRESTES

|
|
i

| R 2801457

Hacos do Solicitanie

13 - Cédigo na Operaders
51015553600180

14 - Nome do Contratado ) - = — R S Wil oK)
Foliclinica Fazenda Rio Grande

T flednt 0 Treiisign, Soofissionnt 1 St 0/ Gons 21 ur | i
_wazi PILONETTO 08 _ ‘ 17746 PR | m
T 2 Sadladandr M. . fiie 4S ou ltens Assisienciais G R - b ) ) ) R o e
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data gz Solicitagio 23 - indicagao Clinica ) - = -
1 07/12/2023
24 - Tabela 25- £odigo do Procedimento 26 - Descricao ) o - o - { = Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1. 2o 0240101010 ECG CONVENCIONAL DE ATE 12 DERIVAGOES N

w N

IEES

Dados do Coniratado Executante
29 - Codigo na Operadora 130 - Nome do Contratado - o ) o T S - o - -Cddigo CNES
01015552000130 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000009

Dados do >~m=a==m=3

R R

-

n.m.._‘, < g

34 - Tipo de Consuita | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadde Ocupacional

02} 01

Y 36 -Data 38 39 -Tabel: 40 Cédigo do Procedimento 47 - Descricao h @ o o N T TT#@-awe 43 via 44 Teo 45 -1 ator Red./Acresc 46 - Valor Unitaria (R$) 47 -Valor Total (R$)
1 07/12/2023 0040101010 ECG CONVENCIONAL DE ATE 12 DERIVACOES 001 1,00 30,00 30,00

2 o R — e o e

Hw R— S = FESERN e e e e o st e

b R T O - e e teeecccmcecenmem———— e ————— P

8 a

Eo:xmnmowo do(s) vwomww_osmz_mv mxon:ﬁ:»imv
48 -Seq.Ref 7% Grau Par. 50 Cédige na OpcradoralcPF - Nome do Profissional - B 52 - Conselho Profissional 53 - NG no C ih 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 14112123809 mrmamoo>mo_oox>§> o 06 17697 41 0

56 - Data de Tmn zagio de a_.cnon_i.»:nOm ein Série 57- >mm_:m:.._6 o Beneficiario ou mmwvo:mn.zm_ B o ) It aeala T

107/12/2023 3 1 ) 5 1/ ) 71

2/ o 4 1 ) 6 |/ 8 I | 10 _/_ |/

mm-OUmm:Ea»o\L:m:mnmEB i . e e e — == ST -

59 - Total i I

Y6 \.,..,.uvr.w _xmv
o 00

61 - Tota! de Materiais R§)
0,00

mN_oE:_m OPME (RE ) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Totai de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 0,00 4 30,00

77
66 - Assinatura do mewczmmﬁ. pela Autorizacio

o i S Wmm.:m.c.ﬂ do Beneficiario ou mmmuosmw<m_ 0 68 - >mmm=n~._._3 do Contratado
: — _ fasiamds Od U i G o ds (avduilla POLICL NG £5




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
R = DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

;3 —Namero da Guia Principal

000000 | 7 i

ﬁ

! i

[4 - Data da Autorizagdo | [5-Senha |
__ 07/12/2023 _ _

6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora |

| |

Dados do Beneficiario

2 - N°da Guia do Prestador

*00000789094"

LR

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801457 LUCAS RAFAEL PRESTES N
Dados do Solicitante
N\

13 - Codigo na Operadora _ 14 - Nome do Contratado \

01015553000180 | | Policlinica Fazenda Rio Grande N ,
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante FNJ u.- e =
BRUNA PILONETTO 06 _ 47746 PR 225125 » AR

A 2 I N =Y

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados & \ !
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 07/12/2023 \.J N PR ”

A Lo ! (AN \_“\),J\ £.5
24 -Tabeia  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao [ = 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0000000180 OBSERVACAO CLINICA (MAT/MED) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

£1015553000180 nica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do >5‘:n=:_m=~o

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

[34- Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento f 191 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

04 9 || 3 0b 7 01
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao - 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitaric (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 07/12/2023 1200 a 12:00 22 0000000190 Ommmm<>0>0 CLINICA (MAT/MED) 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55-Codigo CBO
1 12 04381540964 BRUNA PILONETTO 47746 41 225125
J
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel . i
1 07/12/2023 3 _ /1 5 4 7 _ i 9 _/ I i
|
2 _ [/ 4 | I 6 i 8 ) 10 _/_/ |
i e T |
58-Observacao / Justificativa
V4 N\
|58 - Total de Procedimentos (RS) | 160 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | 61 - Total de Materiais (RS) | [62- Total de OPME (RS) | |63 - Total de Medicamentos (RS) 4 - Total de Gases Medicinais (RS) 1 |65 - Tetal OmJ_ (RS)
W 0,00 || 0,00 [ 0,00 [ 0,00 i 0,00 0,00 , / 0,00
[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao | [67-As Sm::mwuo Benefifiagio ou Regponsavel o - "1 [68 - Assinatura do Contratado i a.\
| ) A s v \\k
L . S i~ S . S - > -4}
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i POLI 1 POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )
FAZENDA RIO GRANDE Centro Médico e Medicina Diagnostica
M ECDFT_Q |TnRAO DTAE g lncdos T|Ec A PRESCNQAO MEDICA
Nome: \\/JA@%/“ j/\k XW Idade: /,l Data; (/7/ / _)~/ J A
N° Carteirinha: L0 445 ¥ Senha: s Prontuario: 4. S ¥
Médico: A Hu VO Procedimento: (25  (Uanypco
Horério Entrada: /L : ¢ Horério Saida: Jg ZLLQ Enfermagem: /J‘»CV
Cédigo do Procedimento: 3(/76)1 *+ Quantidade: 04

DADOS CLINICOS: __ “Jen JnoCilcn  + "ueprisidn

PRESCRICAOQ MéDlgA:&giAm&:wmx?ux - /
{2 ( . i e e Vg
) e BE o)\ PO 0Ll By
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Carimbo e Assmaiwl da Enfermagem

SINAIS VITAIS: \
Horario PA. F.C. Temp. SAT Dextro

stinafura do Paciente; W,




CL'NICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao) _7 : v____:_ 7___=_
1- Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Benefi *789094*
0000 2801457 LUCAS RAFAEL PRESTES

Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas

6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento

01 04 07/12/2023 12:00 a 12:00 18 60033681 1,00 36 1 31,20 31,20

20 - Descricdo  TAXA DE SALA OBS CLINICA

02 03 07/12/2023 12:00 a 14:46 19 70014370 1,00 36 1 1,91 1.91

20 - Descricao  AGULHA DESCARTAVEL 40X12

03 03 07/12/2023 12:00 a 14:46 19 70222789 1,00 36 1 3,47 3,47

20 - Descricgao ~ EQUIPO P/SORO GTS.FILTRO PARTICULAS 1,40M EUROFIX

04 03 07/12/2023 12:00 a 14:46 19 70799172 40,00 38 1 0,04 1,60

20 - Descricaoc MICROPORE BRANCO 5X10

05 03 07/12/2023 12:00 a 14:46 19 70705305 1,00 36 1 2,92 2,92

20 - Descricao ~ SERINGA 5ML

06 03 07/12/2023 12:00 a 14:46 19 70139040 1,00 36 1 3,61 3,61

20 - Descricao  ABOCATH N° 22

07 02 07/12/2023 12:00 a 14:46 20 90222431 1,00 13 1 6,77 6,77

20 - Descricao SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML

08 02 07/12/2023 12:00 a 14:46 20 90072685 1,00 01 1 3,03 3,03

20 - Descricao  DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)

09 02 07/12/2023 12:00 a 14:46 20 90209176 1,00 01 1 3,13 3,13

20 - Descricac  DRAMIN EV

10 a

20 - Descricao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos Vmw - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (RS)
0,00 12,93 | 13,51 0,00 31,20 0,00 57,64




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucca Bernardo Santana de Oliveira V
N¢ da Carteirinha: 2.80.1459

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 01/12/2015 N2 da Guia: 14583

Data da Ocorréncia Hordario  Local Atividade

13/11/2023 17:57:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Esta na aula de Ed. fisica Aluno torceu o pé

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof (k) (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 13/11/2023

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi aplicado gelo (melhorou) depois voltou a doer.

Q\%—"u"‘ CcsS (jc O ivueins H
Re m
Ass.:

nretor
;maldo Marques dos Santos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatorio 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:

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: Reginaldo Marques dos Santos ldel 13/11/2023 19:02



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000775999*

4 - Nimero da Carteira

0014583

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -~ Nome

LUCCA BERNARDO SANTANA DE OLIVEIRA

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do A / Procedi Realizadi
17 - Indicagéo de Aci (acid oud rel. da) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional

LS 01

18 - Data do Atendimento
13/11/2023

19 - Tipo de Consuita
1

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagdo / Justificativa

M
v J 7

25 - Assin.atura do Beneficiario oufsponsével
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it Res L 5
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CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000776004*

000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
13/11/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0014583 LUCCA BERNARDO SANTANA DE OLIVEIRA [N |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C lho Profissional 17 - Nu no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO do Pr al § ite
RENAN KIMURA ROSA 06 60056 PR 0 9%
Dados da Solicitagao/P. di ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 13/11/2023

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do A o 91 - Reg de A 92 - Saude Ocupacional
05 9 A 01

Dados da E gao / Pi dimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hora | 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS
1 13/11/2023 1931 a 19:31 22 0040804089 RX ARTICULAGCAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizacao de Pr em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp |

1 13/11/2023 3 _/ 5 | |/ 7 1 9 _ /I

2 1 4 | | 6 /| |/ 8 /| |/ 10_/ |
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 -Assinatura do B

R,

io ou

VA A ﬁ!

S nv‘eﬁvzu ¥l e

68 - Assinatura do Contratado

BOLICLINICA FAZENDARAS GRANDE SIC LTDA

r\




CLIMICA ADVENTISTA DE

1- Registro ANS
000000

-

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

4 - Data da Autorizacao

— ﬁ Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

3 - Numero da Guia Principal
Dados do Beneficiario

2-N° da Guia do Prestador

LA

5-Senha
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira

0014583 /1

10 - Nome

LUCCA BERNARDO SANTANA DE OLIVEIRA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

L

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
99999999999999

Nome do Contratado
nica Fazenda Rio Grande

.

- Nome do Profissional Solicitante

1
RENAN KIMURA ROSOT

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho
06

50056

18-UF
PR

19- Codigo CBO
225125

20 - Assinatura do Profissional
S (Rendy

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais So

licitados ®)
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagio Clinica (i 4 w,wbm 6
1 \ 7 |
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27¥Qtdé. Solic 28 - Qtde. Aut.
...... 22 0040804089 RAIO X DO TORNOZELO (ARTICULAGAO TIBIOTARSICA) 001

[TA@M—-

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34

Tipo de Consuita | [35- Motivo de Encerramento do Atendimento

L

_md - Regime de Atendimento 92 - Satude Ocupacional

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial

38 - Hora Final

39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42 - Qtde

43-Via 44-Tec. 45- Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitério (RS) 47 - Valor Total (RS)

AW N =

[CIRE IR VI

5

a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part.

50 - Cédigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1_7 1 3 _ 1/ 5 _/ I T_ry 9 _/ I
2 /1 4 _ 1 4 6 _/ I 8 _/ |/ 10 _/

58-Observagado / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total de Materiais (RS)

62- Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS)

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

L

67 - A tura do Beneficiario ou Responsavel Vi )
J_J\VWMQ(F e (S ) OL S SRR

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sarah Doin Lupack
N2 da Carteirinha: 2.80.1124

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 05/04/2011
Data da Ocorréncia Horario Local

24/11/2023 11:13:00 Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Bateu o dedo na trave do gol

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

Local de atendimento Endereco

Atendimento no préprio
estabelecimento
Observacoes

gelo no local

N2 da Guia: 14784

Atividade

\ 4

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

12 Dedo Pé Esquerdo

Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Telefone

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:
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 Satude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel

24/11/2023 12:18



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000782132*
1 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801124 N
7 - Nome
SARAH DOIN LUPACK
26 — Nome Social
Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARCOS ELVECIO BATISTA /! 6 46984 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 7 - Indigador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lo | / 01
7 ]
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo ¢e Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
24/11/2023 /1 22 0010101012 100,00
/ |
23 - Observacgao / Justificativa
Marcos E. Bati
ERMPR: 469
/]

I

24 - Assinatura do Profissional Executante 25 - As: do Beneﬁcrﬂﬁr 75 7n7’ével

|
|
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CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00000782136*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
24/11/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801124 SARAH DOIN LUPACK o LN |
Dados do Solicitante \ \
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado i
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr ional 17-N no Ci lh 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi a sM. i foi
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0 Ore yd
Dados da Solicitagao/P di ou itens Assi iais Solicitados \ .
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdao 23 - Indicagao Clinica E
1 24/11/2023 \ CRy m.mww @
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo / 27-Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2 2 0040804097 PE OU PODODACTILO i pd 001
3 / /
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indi de Acid (acid ou doeng ) 34 - Tipo de Consulta | (35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atend t: 92 - Saude Ocupacional
05 9 ;J 01
Dados da Execugéo / Pi di tos e E Realizados
36 - Data 37 - Hora Ini 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 24/11/2023 1243  a 12:43 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
2 24/11/2023 1243 a 12:43 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Pr d tos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp vel
1 24/11/2023 3 _ 1 I 5 /I 71 9 _/
2 24/11/2023 4 6 I I 8 /| |/ 10 _ /I
58-Observacéo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) mu Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
74,14 0,00 0,00 ) \ 0,00 0,00 0,00 / 7414
\ y 2
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - >wm_:u~: do mo wh\% ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado v Z a’
(R10 GRANDE SIG L
e T tL i FOLGLHICA ey RO GRAD

o

\ /




