AUTORIZACAO DE AT

Aluno: Davi Ferreira Moura
N2 da Carteirinha: 2.80.987

ENDIMENTO

Instituicdo: Colégio Adventista Fagenda Rio Grande

Data de Nascimento: 03/03/2016

Data da Ocorréncia Horario

30/08/2023 17:31:00

0O que aconteceu

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

carteira)

Descricao

O Aluno tropecgou na propria perna

Testemunha da ocorréncia

Professor K

Quem prestou primeiros socorrTs

Auxiliar da Classe

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observagoes

Foi colocado gelo no local e informa

| @CMM

Ass.:

Endereco

| Rua Ephigénio Pereira da Cruz

N2 da Guia: 13115

Local Atividade

Quadra

Partes do corpo

Rosto, Cabega

bateu com a cabega na parede.

N2 Bairro

1396 Pioneiros

do os familiares.

Andressa Mazzongé
Aux. Finapegiro

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encanpinhar esta guia de autorizacao, juntamente com a f

com codigos e valores disc
) /Ay

SIstemas.uso.org

Instituicao

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pergiira

riminados, relatério detalhado do atendlmento e No

: (para prestadores) ou E-mail: ¢
(nédo credenciados) com os seguintes dadoS'

IAdventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ldel

Aula de educacao fisica

Telefone

(41) 3060-8101

Data

30/08/2023

Telefone

(41) 3614-2700

ura dos atendimentos
a Fiscal para o link:

+12

rg.br

30/08/2023 17:36




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIB

A

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuidg

b pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

*00000737375*

2 - N° da Guia do Prestador

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0013115 31/10/2023 N |
7 --Nome

DAVI FERREIRA MOURA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - No

he do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlifica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARCOS ELVECIO BATISTA 6 46984 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado |
17 - Indicagao de Aci (acid oud relaci ) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendiment 29 - Saude Ocupacional
9 01

18 - Data do Atendimento
30/08/2023

19 - Tip)

p de Consuita

20 - Tabela
4 22

21 - Cédigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

/

23 - Observacido / Justificativa

4,

3

2%

O o TR .
v %
S
1
24 - Assinatura do Profissional Executante 5 4 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel | e
v / 2 A e U on 7
/ >0 \\,. --»\_>) d 3 =/ tyv




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanoelle Machado Kehwald
N¢ da Carteirinha: 2.80.883

Instituigao: Colégio Adventista Fazgnda Rio Grande

Data de Nascimento: 26/12/2005
Data da Ocorréncia Horario

11/08/2023 10:26:00

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descrigao

A aluna estava jogando quando escor

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorroT

Monitora

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande Ry

Observacoes

gelo no local

I
ElLderego N2

N2 da Guia: 12695

|.ocal Atividade

Quadra

Partes do corpo

Gluteos

regou e caiu sentada.

Bairro

a Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros

rson Jorge Mattos

\ 4

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Telefone

(41) 3060-8101

Data

11/08/2023

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encamihhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
inados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

com codigos e valores discr
https://sistemas.usb.org.br/am

Instituicao A

ao credenciados) com os seguintes dados:

ventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciameglica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel

11/08/2023 10:28



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIH

A GUIA DE CONSULTA

E]

Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuid¢

pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

*00000727249*

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280883 N |
7 —Nome

EMANOELLE MACHADO KEHRWALD

26 — Nome Social

Dados do Contratado E
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nonje do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlifjica 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 Atendi / Pr limento Realizad:
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou d rel ) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tip# de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
11/08/2023 ) 1 22 0010101012 95,00
=

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

A 7 l ¥
2N L e

FAU

25 - Assii Ira do Beneficiario ou Responsavel
> S

7 )




CLi"’ TA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Rec¢istro ANS

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000727285*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
11/08/2023 12695
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280883 EMANOELLE MACHADO KEHRWALD 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 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do PrgfiSsional Solicitante %
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0
Dados da SolicitagaofProcedi ou Htens Assistenciais Solicitados v\m Marcos E. Em,era
AL 32
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdao 23 - Indicagao Clinica = ..umrﬁﬂ~g
1 11/08/2023 LR

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao \ 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804011 RX BACIA
2 . /.
3 & P
4 /. P
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 (acid oud Garel da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atend 92 - Saude Ocupacional
05 9 o4 01

Dados da E gédo / Procedimentos e E Realizad

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$) 47 - Valor Total (R$)
1 11/08/2023 1412  a 14:12 22 0040804011 RX BACIA 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
s 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 Pr ional 53 - no C Ih 54 -UF 55-Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 11/08/2023 % _J J 1 7 11 9 _/ |

2_4 g 4 | [ A 8 /I | w_J4 4
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$)

35,64 0,00 0,00 0,00 0,00 o.oo..~ 35,64
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assin Nw do B iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
AN e (0 R R AN e B i POLICLY

AoS10 LTOAC




AUTORIZACAO DE RETQ

Aluno: Emanoelle Machado Kehwald
N2 da Carteirinha: 2.80.883

RNO

4

Instituicdo: Colégio Adventista Fazendla Rio Grande

Data de Nascimento: 26/12/2005

N2 da Guia: 12695.001

Data do Retorno Horario LH‘cal Atividade

14/08/2023 10:24:18  Q

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao

adra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Partes do corpo

Gluteos

A aluna estava jogando quando escorrggou e caiu sentada.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

1
Local de atendimento E
Policlinica Fazenda Rio Grande R

Motivo do Retorno

Ortopedista

Ass.:

Para faturamento favor encamir

Telefone

(41) 3060-8101

Data

11/08/2023

hdereco N2 Bairro Telefone

la Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

L oot
it )i
-~

Ederson Jorge Mattos

har esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

https://sistemas.usb.org.br/ama

para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

com cédigos e valores discri][(\inados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(

Instituicao Ac

assistenciamed

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ao credenciados) com os seguintes dados:

ventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

ldel 14/08/2023



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIB/#

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000728206*

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280883 LN
7 - Nome

EMANOELLE MACHADO KEHRWALD

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome|do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlini¢a Fazenda Rio Grande 0

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

BRUNO SBRISSIA 6 23851 PR 225270

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acid (acid ou Ga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
9 ] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
14/08/2023 1 22 0010101012 95,00
23 - Observagao / Justificativa |
a5
INO sp
T 3 SORIScy , DN
s T LT

a do Profissi E

24 - A

25 - ! turat;o Beneficiario ou Responsavel e
N Kl s 1y o Sl




AUTORIZACAO DE ATEN

Aluno: Enrico Zanola
Ne da Carteirinha: 2.80.836
Instituicao: Colégio Adventista Fazend

Data de Nascimento: 27/01/2018

DIMENTO

2 Rio Grande

N2 da Guia: 12553

Data da Ocorréncia  Horario Logal Atividade

g

03/08/2023 14:46:00 P

0 que aconteceu

Torgao

Descricao

0 aluno estava no parquinho quando pi

Testemunha da ocorréncia

Professora

yground (Ex.: parquinho) parquinho

Partes do corpo

Pé Esquerdo

ou na bolinha escorregou e torcendo o pé.

Telefone

(41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 03/08/2023

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

gelo no local

Ass.:

9@1“@

Para faturamento favor encamin

Ederson Jorge Mattos

ar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discrinjinados, 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

(
Instituicao Ad

assistenciamed

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

o credenciados) com os seguintes dados:

entista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

ldel 3/08/2023 15:01




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIE

A

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Atribuid$ pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000723076*

4 - Namero da Carteira
0012553

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

[N

7 - Nome

ENRICO ZANOLA

26 -~ Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Norhe do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlifica Fazenda Rio Grande 3341135

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

ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA 6 48177 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicacao de Acidi (acid ou doenga re afa) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipp de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento
03/08/2023 4 22 0010101012 95,00

22 - Valor do Procedimento

23 - Observagao / Justificativa

(] Y
[eAvIRIlie]

te

24 - A

m

ado Pr

Pras

Il gl
LUTd T'lb}/l?ﬂl

Mediég// |

N-PRAB TN

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsav . 4{: "
O3l ([>az) fo ZIUL Ce—
—

v




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADYENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000723141*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuld;‘ pela Operadora
000000

Dados do Beneficiario {

4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0012553 LN

7 - Nome

ENRICO ZANOLA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora 10 - Nomje do Contratado 11 - Cédigo CNES

Policliffica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
ISABEL CRISTINA NERY 6 25907 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado [
17 -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relaci an) 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional

L9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipp de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
03/08/2023 | 4 22 0010101012 95,00

23 - Observagéo / Justificativa

o=y
25 - Assinatura do BWonsével
5 N ICRAA T TR AND \ =




CLINICA ADVENTISTA

DE

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

*00000723104*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
03/08/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0012553 ENRICO ZANOLA LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande O
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - >mm?u1.b§o:m. Solicitante
i
ISADORA HENSEL SCHILA 06 48177 PR 0 L%\k@@ .
Dados da Solicitag@o/Procedi ou itens A enciais Solicitados 2 g brqnm o rw.ob\,\m
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da 23 - Indicagao Clinica AQ NVV
1 03/08/2023
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2 22 0040804097 PE OU PODODACTILO oo1
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33-1 gao de Acid ( oud | da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atend 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 N 01
—
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados -
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descricdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/08/2023 16:29 a 16:29 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 35,64 35,64
2 03/08/2023 16:29 a 16:29 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
3 a
4 a
= 3 - N - — — - - -
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 de P em Série 57-A a do Beneficiario ou Responsavel
1 03/08/2023 3 _ /1 5 I I 7 1| 9 _/_1
2 03/08/2023 4 _ /| 6 /I 8 _/ |/ 10 _/_J
58-Observagao / 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$)
71,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 71,28
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assi a dp B 1€ iario ou Resp avel 68 - Assinatura m_o Contratado
~ 1 /
X O %&éé ~
X ~ 7




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fernanda Beatriz Ostwald Ofiveira

N2 da Carteirinha: 2.80.252

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 14/07/2010

Data da Ocorréncia Hordrio

15/08/2023 08:11:00

O que aconteceu

Torcao

Descricao

bola bateu nos dedos

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorrjs

Monitor

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacoes

gelo

Ass.:

Para faturamento favor enca

https://sistemas.usb.org.br/a

Instituicao

assistenciam

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

N2 da Guia: 12751

Local Atividade

Quadra

Partes do corpo

4° Dedo Mao Esquerda

Endereco N2 Bairro

Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros

B

..zEderson Jorge anttos

4

Aula de educacado fisica

Telefone

(41) 3060-8101

Data

15/08/2023

Telefone

(41) 3614-2700

nhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discfiminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

nao credenciados) com os seguintes dados:

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ldel

Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12

dica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

15/08/2023 08:15



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000728703*
1-Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido ppla Operadora
000000

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

0280252 | N
7 - Nome

FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA

26 — Nome Social

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

Policlini¢a Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho T.’Tl 16 - Codigo CBO
JOSE VICENTE CAMARGO RINALDI 6 36801 PR 2251
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionadd) ||27 - Indicador de Cobertura Especia;l 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional

L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo He Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Pr i 1to 22 - Valor do Procedimento
15/08/2023 1 22 0010101012 95,00

23 - Observagao / Justificativa

D) .
n.£.‘j096 ; n

I/ eY [AWANTN

y ]
24 - Assinatura do Profissional Executante 36 E H[na, 25 - Askinatura do Beneficiario ou Responsavel
I/ROF 1 -
E 2155 7 .

( >




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

3 - Numero da Guia Atribuido pgla Operadora

1 - Registro ANS

2 - N° da Guia do Prestador

LI

GUIA DE CONSULTA

*

e

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280252 N |
7 — Nome

FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

TN
Policliniga Fazenda Rio Grande

Contratado

9 - Cédigo na Operadora

11 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante [ 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
DANIEL ANDRE BALDASSO 6 34825 PR 225270
Dados do A 1 Procedil Realizado [
17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionadd) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo ‘ e Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
15/08/2023 1 22 0010101012 95,00
23 - Observagao / Justificativa
Da 'el}(d Baldasso
L__Z. Y=Y

25 - Assin(?ura do Beneficiario ou Responsavel

L\/(‘«:('.'ul(;

24 - Assinatura do Profissional E 4
™G 3425

A L" N o ( \LL { ) 2L LG

<




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

*00000728766*

000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
15/08/2023
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280252 FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA 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 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi a do Pr ional Solici
JOSE VICENTE CAMARGO RIN 36801 PR . c TNAE
c GO RINALDI 06 6 2251 WUm N\
Dados da Solicitagado/Procedi ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica
1 15/08/2023
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 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 - Indicacao de Aci ( oud car ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerra do Atendi 91 - Regime de Atendi t 92 - Saide Ocupacional
05 9 NH 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 15/08/2023 11:12  a 11:12 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
15 - V— — — —_— —_— - — —
Identificagdo do(s) Profissi l{is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 15/08/2023 3 _ /| 5 | I 7 1 9 _/ |
2_ [ 1 4 | I 6 [/ I 8 /[ 10 _/ /1
58-Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
35,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i 35,64
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura.do Beneficiario ou Responsavet . / 68 - Assinatura do Contratado 7
NV Van il Wl Uecne Yoome

/

7




y
POLICLINICA

FAZEMPDA RIO GRANDE

CENfRO MEDICO I
MEDICKNA DIAGNOSTICA

FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA

Solicito
RX mao E PA + Obliqua

)
=

, Césé Vicente C.Rj
|
PR 36.801/RQE o1 ;’g‘

Fazenda Rio Grande , 15 de agosto de 2023

JOSE VICENTE CAMARGO RINALDI
CRM36801

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros
Fazenda Rio Grande/Parand | CEP: 83833-OpO

Fone: 4l 3642700 | E-mail: contato®policlincafrg.com.br
www.policlinicafrg.combr




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Pedriconi ‘
N¢ da Carteirinha: 2.80.73¢
Instituicdo: Colégio Adventi

ronkow

ta Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 16/09/2010 N¢ da Guia: 12677
Data da Ocorréncia Horﬂrio Local Atividade
10/08/2023 17:0%00 Quadra Eventos esportivos ( )

O que aconteceu

Choque com dispositivo fixo (t
)

Descricao

Partes do corpo

Brago Esquerdo

Em um dos jogos nao conseguiL parar e bateu na parede.

Testemunha da ocorréncia

Monitora

Quem prestou primeiros socprros

Monitora

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacdes

gelo no local

Ass

Para faturamento favor enc
com cddigos e valores di

Instituicid

assistenciam

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

10/08/2023
Endereco Ne Bairro Telefone
Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

-

,(;.f;
/

~
A "'_‘//y oeis s
//111—;/{’{:;/)

Ederson Jorge Mattos

inhar esta guia de autorizacéo,
riminados, relatério detalhado

(para prestadores) ou E-mail
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

ldel 10/08/2023 17:15




CLINICA ADVENTISTA DE CURITI

BA GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000727061*

IR

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia A!ribui#o pela Operadora
000000 |
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0280736

LNJ

7 — Nome |

GUILHERME PEDRICONI BRONKOW I

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Na

me do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policl|nica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante { 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
MARCOS ELVECIO BATISTA [ 6 /4 46984 PR 225125
Vi
Dados do Atend ) / Procedi Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionpda) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28/ Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol | 01
Fa

18 - Data do Atendimento 19 - TI‘ o de Consulta 20 - Tabgla 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

11/08/2023 | - /22 0010101012 95,00
23 - Observagdo / Justificativa

o g?,z‘?@ﬁivfy ; AGG8

24 - Assinatura do Profissional Executante

.
\
25-As ina‘pra o eficiario ou Résponsavel
. <
VAW




AUTORIZACAO DE ATEND

Aluno: Gustavo Ribeiro da Cunha
N¢ da Carteirinha: 2.80.869
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda

Data de Nascimento: 07/02/2018

Data da Ocorréncia Horario

23/08/2023 17:39:00 Sala

0 que aconteceu

Torgao

Descricao

0 aluno prendeu o dedo na porta da sald

Testemunha da ocorréncia

Local

MENTO

Rio Grande

N2 da Guia: 12979

Atividade

de Aula Saida

Partes do corpo

12 Dedo Mao Esquerda

Telefone

(41) 3060-8101

Monitor
Quem prestou primeiros socorros " Data
Monitor 3;%‘; 23/08/2023
" o %
Local de atendimento EndLrego Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Observagoes

gelo no local

(
Para faturamento favor encam
com cédigos e valores disc
https://sistemas.usb.org.br/ama

Instituicdo Adve

Contato: (41)
dica@clinicaadventista.org.

assistenciame

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

har esta guia de autorizacao, junt
minados,
(para prestadore
nao credenciados

D JZ (w/;l CLU?/\L\C‘- )Q}Jx“\, e

 Ea,
// ""”em nJ,
li"ar

Ederson Jorge Mattos

B

amente com a fatura dos atendimentos
endimento e Nota Fiscal para o link:
ca@clinicaadventista.org.br

relatorio detalhado do at
s) ou E-mail: assistenciamedi
) com os seguintes dados:

sta Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

3240-2919 ou (41) 99895-0157
br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

nti

1del 23/08/2023 17:43




CLiNiICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

012979

*00000733529*

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribt

pela Operadora

000200
Dados do Beneficiario i
4 - Namero da Carteira |5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0012979 | N
7 - Nome

GUSTAVO RIBEIRO DA CUNHA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

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

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho ﬁ-_UF—‘ 16 - Cédigo CBO

MARCOS ELVECIO BATISTA 6 46984 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga rel ) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lo | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipg| de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/08/2023 Il 4 22 0010101012 95,00

23 - Observacgdo / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Exeﬂ,

P

25 - Assinatura do Benefici

io ou R avel

£ T L B
Chiny N S/~ ( u‘m/:c- g

P

~
4

i




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. : ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT . )
1-Reg:stro ANS 3~ Numero ca Guia Principal 00000733534
000000
4 - Data dz Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
23/08/2023 12979

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN

0012979 GUSTAVO RIBEIRO DA CUNHA LN_|
Dados do Solicitante \ w
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 20 - Assi a do Pr ofis I Soli e
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0 . \ \
= - e e

Dados da Solici /Proced ou It 5 5

¢ ens Assistenciais Solicitados Wm.;mvm. m m aticia
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitaca 23 - Indicagio Clinica ~edico B

i 23/08/2023 K 23 £9¢
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - D\Nw Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 01
2 P Vi
3 / P4
4 /. /
5 / Fi

Dados do C E \ \

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 - Indicacdo de Acid (acid ou ionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de A i M ito 92 - Saide Ocupagional
05 9 06 01

Dados da E; gdo / Procedi eE 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 23/08/2023 1817 a 18:17 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
L= =
Identificagdo do(s) Profissional(is) E te(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 - Codigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 23/08/2023 3 _/ 5 | |/ 7 9 /|

2 _/ 1 4 |1 6 of 8 [ [ 10 _/ 1
58-Observacéo / 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 (RS$) 64 - Total de Gases Med 65 - Total Geral (R$)

35,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35,64
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel e 68 - Assinatura do Contratado_ _ . ., /7~ A T
Crpo) ) T CLNICAFAZEND z0) GRANDE SIC LTUA
,)%\ A7n N~ el A 8~l NN TNy,




AUTORIZACAO DE ATE

Aluno: Manuela Naves Cardoso
N¢ da Carteirinha: 2.80.287
Instituicdo: Colégio Adventista Faze

Data de Nascimento: 20/01/2014

Data da Ocorréncia

21/08/2023 17:14:00

O que aconteceu

Torcao

Descricao

A bola bateu na parede e depois nos ¢

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande Rup Ephigénio Pereira da Cruz

Observacoes

gelo no local

AsS.:

Horario local

Endereco Ne

NDIMENTO

hda Rio Grande

N2 da Guia: 12906

Atividade

uadra

Partes do corpo
32 Dedo Mao Esquerda
edos da mao.

Bairro

1396 Pioneiros

- Co ogde
" e N,
%@%" s
’ha'-

Ederson Jorge Mattos

4

Aula de educacéo fisica

Telefone

(41) 3060-8101

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encamihhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos

https://sistemas.usb.org.br/am

com codigos e valores disc%[:x
(

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

assistenciameglica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ao credenciados) com os seguintes dados:

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ldel

inados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

21/08/2023 17:24



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBP

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuid%

pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000732033*

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira /|5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280287 LN
7 - Nome

MANUELA NAVES CARDOSO

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nonfje do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlirfica 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 - Indicagéo de Acid (aci ou doenga rel ) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9 01

18 - Data do Atendimento 19 - Tip# de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

21/08/2023 1 22 0010101012 95,00

23 - Observagdo / Justificativa

5 4

/

(

g \ ’(U_a. il

1
25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

'/"' Iy Py »




CLINICA ADVE"'TISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do

Prestador

1-Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00000732036*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21/08/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280287 MANUELA NAVES CARDOSO 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 Profi 17 -N no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO Profi I Sol
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 TN
i lfuff
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 21/08/2023
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 002
2 22 0040803139 MAOS E PUNHOS PARA IDADE OSSEA 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 i 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33-1 ¢ao de Acid ( oud ca rel da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encer do 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 “\J‘J 01
Dados da Execugéo / Procedit 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$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/08/2023 1826 a 18:26 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 002 1,00 35,64 71,28
2 21/08/2023 1826 a 18:26 22 0040803139 MAOS E PUNHOS PARA IDADE OSSEA 001 1,00 35,64 35,64
3 a
4 a 3
— g — e = = — = — m— — — — e = = e = —— =
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 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 00000000000 RAIO X 06 5214 41 225320
2 12 00000000000 RAIO X 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr em Série 57-A a do Beneficiario ou p vel
1 21/08/2023 3_y 5 | I 7 1 9 _/ |/
2 21/08/2023 4 _/ | 6 | |/ 8 /I 10 _/_/
58-Observacio / 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$)
106,92 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 106,92
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario,ou Responsavel ,\ i 68 - Assinatura do Contratado _—
FREE VPP S i poanE &
N/ | a0l OGN, = 22 ADE S/ LTD8

v




N

T GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e e

UliIAMesica DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- xwmmw?o ANS uw - Nomero n._m Guia _umznw:hw . : - ‘.r_ﬂz: ,,F.,‘.r;b " w2m_2>m
A E TRAUMATOLOGIA
RM PR 2

4 - Data da Autorizacao

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

9 Validade da Carteira

8- Numero da Carteira
L L1

13 - Codigo na Oncqwao?
L L R LR R e
15 - Nome do Profissional Solicitante

21- Carater do| 23- Indicacdo C
|Atendimento

L4 T R U /| W I I ‘>\- hwm ﬂ
[24-Tabela 25 26 wanzomo
L=

2 A a P . . / = N
o doRid 3Eses i ity O 670/ J0gols i sod R

A'b \ g&%\ v e N_ﬂﬁﬁr _nm.nwam_.?_:.

W-E L ) e

129 - Cadigo na Operadora 30- Nome do Contratado 21 - Codiga
WO O R R S| L e g 11
Dados de Ater 3

o -
32-Tipo de Atendi to| | 33-4ndicacgao de A imento
. . %ww i .

36-Data 4 43-Via 44-Tec.45-Fator Red JAcresc. {R$}

-l R RE S | al ol Lot tdb bbb b bbb el ) L ) O P I (B0 0 L T T ) U S T T -
2| RE ] al 1.} (0L e ] Lo ) Led Bd I S ISR SN N T T T L T S T I
W SR G 7] (SR Bt 7 Comein Savid eveed Gomvess O G VRN NS (N V0 O TR J S N (04 1 It O o s i Yo e R W oy O S e S s I G T | i 1 i i Lt ? e e RO Coe G ene i U U § ] | T O | i
LA “ Mmri i iL la| Ll i T b bEr Ll EL _‘ b N Ll 4. 4 S e e [ I R N (I

S Lo L L P el LB

o

I | ol
T

50-Nome do Profissional ] S2-Conseiho  53.Namero no 00:.m¢_:o 54-UF 55-Cédigo CBO ]
Profissional
Lk ks bbb b bt bbb bbb ks bt 1t v b e e b bt it e bt ot bl
et ot e e bt v gt b b e -0 Lt v 8 i e e
Eeledl Bl bl at b = - g b 3 e e b ot b LIt byt b
Ealed b bbb Bl e bl L] Lkt il b ettt b bt et led L Lo

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

§L

{ [ D W | E T N |

4y

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$)
(NS (NN U N NN NN NN (NS N (NN AU | | | T N N TN T O (Y (U | U T T OO O U [N U OO | | | N N O L N N NS A OO | ¢ | SN S NN [ S N SO I TN | | O T N U U S A (NSO P (N (U | | A S S N S (N N O B s S |
[68- Assinatura do Responsavel pela AULorizacao 67- Assinatura do Beneficidrig ou Responsavel / o —mwyu&wm:m»:i do Contratado
| R R | deanio |
0053.0062.0897 - Padrao TISS 3.01.002 U

7 P F R e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel Bichof Alves
N¢ da Carteirinha: 2.80.734
Instituicao: Colégio Adventista Fazen

Data de Nascimento: 09/08/2013

Data da Ocorréncia Horario L
08/08/2023 09:32:00 Q
O que aconteceu
Choque com dispositivo fixo (Ex.: batg

carteira)

Descricao

4

da Rio Grande

N¢ da Guia: 12622

pcal Atividade

uadra Aula de educacao fisica

Partes do corpo

u na parede, Cabeca

Durante a aula de educacao fisica na dividida de bola o aluno foi deslizando e bateu a cabega na parede.(fez galo)

Testemunha da ocorréncia

Professor

Telefone

(41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor A 08/08/2023

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

Foi feito gelo na local e entramos em ¢ontato com o responsavel.

Ass.:

%f‘%@;ﬂ%%

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encamithar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cé6digos e valores discripinados, 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
(hdo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo A@ventista 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 8/08/2023 09:41



CLINICA £ DVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuid
I

pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000725063*

4 - Namero da Carteira |

0280734

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

7 - Nome |

MIGUEL BICHOF ALVES

26 - Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nonje do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante [ 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
JOSE VICENTE CAMARGO RINALDI | 6 36801 PR 2251
Dados do A jimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relaci ) |{27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipé: de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
08/08/2023 1 22 0010101012 95,00
23 - Observagdo / Justificativa
ey Y005 e
\.,,Q \9@ 3 o ‘\
Mo Viohl, A\
18 N 7 113

24 - Assinatura do Profissional Executantﬁ

v 7

A |9 3
| /;Oﬁﬁ?‘,’/?a/m
1 =1

6

neficia

8

Mu Responsavel
BY.
S

Z N
| ‘VVC'TT

~




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS
000000

ﬁu ~ Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

"00000725099*

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
08/08/2023
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280734 MIGUEL BICHOF ALVES 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 17 - Na no C th 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A a do Pr
JOSE VICENTE CAMARGO RINALDI 06 36801 PR 2251 { Q)\.M (CJ/\Cmr,H
Dados da Solicitagéo/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados
21 - Caréter do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23 - indi Clinica
1 08/08/2023

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 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 - Indi de Acid (aci oud rel 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendi 92 - Saiide Ocupacional
05 9 ) 01

Dados da Execugéo / 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$) 47 - Valor Total (R$)
1 08/08/2023 11:23 a 11:23 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 36,72 36,72
2 a
3 a
4 a
B e i P ———————— e e e —— e —— =
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

56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-A do Beneficiario ou R avel

1 08/08/2023 3/ 5 _ 1| T _f 9 _/ I

2_J 4 4 [ | 6 _/ [ 8 /| I 10 _/ 1
58-Observagéo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
36,72

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

61 - Total de Materiais (R$)
0,00 )

)
—_

A

62- Total de OPME (R$)

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0,00

65 - Total Geral (R$)
36,72

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

L

ou Responsavel

S TR

do Contratado

> GRANDE S/C LTDA.

f/L/‘C\Z




@y

POLICLINICA
FAZENDA RIO GRANDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNOSTICA

MIGUEL BICHOF ALVES

Solicito
RX cranio PA + P

r. José Vicente G R
& Vi .Rin
RM-PR 36.801/ RQE 212617‘(3

N

Fazenda Rio Grande , 8 de agosto de 2023

JOSE VICENTE CAMA
CRM36801

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396
Fazenda Rio Grande/Parand |
Fone: 4l 36142700 | E-mail: ca
www.policlinicafrg.com.br

RGO RINALDI

- Pioneiros
EP: 83833-020
htato®policlinicafrg.combr




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yann Henrique Mendonga Neyes

N¢ da Carteirinha: 2.80.829

Instituicao: Colégio Adventista Fazepda Rio Grande

Data de Nascimento: 23/10/2012

Data da Ocorréncia Hordrio

21/08/2023 17:53:00

O que aconteceu

Torcao

Descricao

A bola bateu no dedos

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacgoes

gelo no local

OAUN %M’/V\c LUJ» e

Ass.;

Rua Ephi%\%&f&ira da Cruz

N2 da Guia: 12907

Local Atividade

Duadra

Partes do corpo

22 Dedo Mao Direita

N2 Bairro

1396 Pioneiros
= %

%
N Wundenee,

&
6_97/;
Os

/—?}";%0 J,
%EE/'
S‘i‘/b/.

Ederson Jorge’?ﬁattos

\ 4

Aula de educacao fisica

Telefone

(41) 3060-8101

Data

21/08/2023

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encamihhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
inados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/amd (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

com codigos e valores discr

Instituicao A

assistenciame

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ao credenciados) com os seguintes dados:

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ldel

dventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Hica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

21/08/2023 17:57



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000 |

3 - Namero da Guia Atribuido pﬁ a Operadora

Dados do Beneficiario

LI

2 - N° da Guia do Prestador

*00000732049*

o

4 - Namero da Carteira

0012907

Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 - Nome

YANN HENRIQUE MENDONGCA NEVES

26 - Nome Social

Dados do Contratado

049

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome d

Contratado

Policlinical Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executante I

MARCOS ELVECIO BATISTA

13 - Conselho Profissional
6

14 - Numero no Conselho

46984

15 - UF
PR

16 - Cédigo CBO
225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lol

27 - Indicador de Cobertura Especial

01

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo dq
21/08/2023 4

Consulta

20 - Tabela

22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

95,00

23 - Observagdo / Justificativa

o=

| ok | 2w

3

>

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

A

AL f}\x ne 0, dee D

undenca,

\




CLINICA AGVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia

_

Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000732055*

D

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21/08/2023 12907
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0012907 YANN HENRIQUE MENDONCA NEVES 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 - NU no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 21/08/2023

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2 /.
3 /.
4 i Vi
5 P £
Dados do Contratado Executante \ \
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 7 31 - Cédigo CNES

01015553000180 inica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento I
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (. ou doenga relaci ) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encer do 91 - Reg de Atend 92 - Sadde Ocupacional
05 9 5] 01

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hora | I 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 21/08/2023 18:52 a 18:52 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
5 a _ _ . _ I - - S
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) .
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C Iho Profi: I 53-N no C Ih 54 -UF 55 -Cddigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr d em Série 57-A do ario ou Resp vel

1 21/08/2023 3 _ /1 5 /I 7 I 9 _/ I

2_J4 4 4 || 6 _/ | 8 _/ [ 0_/ [
58-Observagao / 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$)

35,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35,64

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 ado B io ou R

J do S Mindemee |

8 .>§

A7}

Contratado—, - ,

\{
8 (%)

) CRA'DES/C LTDA




