AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Beatriz Biaco Knupp
N2 da Carteirinha: 2.80.1101
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 20/12/2011 Ne da Guia: 17195

Data da Ocorréncia Hordrio  Local ' Atividade

24/04/2024 16:35:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Traum | ) S Antebraco Direito

Descrigao

Aluna estava jogando volei, a bola acabou batendo no seu pulso, causando dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 24/04/2024

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Observacoes

Foi passado gelol e colocado gelo no local, comunicado os Pais.

d

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:
(para prestadores) ou E-mail:
(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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 24/04/2024 16:38



2 - N° da Guia do Prestador

CLIN'CA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

= AT

BEATRlZ BIACO KNUPP

26 — Nome Sccial

Dados do Contratado

SRR A N S e ——
70 - Nome do Contratado TCédizo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande ! 334117

12 - Nome co Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Cons_;;o__ = 15 UF 16 Cédlgo CBO
|ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA 6 48177 PR 225125
Dados do Atendi to / Proc ito R

17 -Indicacao de Acidente (acidente ou doenga r 27 - Ir de Cobertura Especlal 28 - Regime de Atendlmentc 29 - Saude Ocupacional
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Coédigo do Procedlmento 22 - Valor do Procedlmento
24/04/2024 1 22 0010101012 100 00

23 - Obs=rvacao / Justificativa

9 - Codigo na Operadora

ario ou Responsavel

25 - Assinatura do Benefic




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA AD/ENTISTA DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT oa000853200"

T

1 - Registro ANS
000000

_\u —Numero da Guia Principal

Tata da Autoris

_l-,? m&o%o.w.\_; B ;ll_,mt o L ~ |1w P

Dados do Beneficiario

8-Namero da Carteira ~ "77||9 - validade da Carteira |[10 - Nome e - " |[89-Nome Social - 12-Atendimento a RN
2801101 BEATRIZ BIACO KNUPP _ [N |
Dados do Soficitante TR S T Y SE O SRR T o i =
.mu e Oo.m_mo na Oﬂ..w,_nmnn:w o 14 - ZO:,_\m:Qo NuOl»ﬂwnDaO D ) T — = o o . -
ica Fazenda Rio Grande
[15 - Nome do Profissio-al Sol S 16 - Conseiho Profissional 47 - Namero no Conselho " | [8=UF | {19-Cédigo CBO 20-A
ISADORA HENSEL SCHILA 06 48177 PR —' 0
Dadus 4 Seliciuacac Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados e e s o ] =% —TE= o
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo 23-Indicaao Clinica -
1 24/04/2024
34 Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descriao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
L — 22 0040803082 RX BRACO o1
2 22 0040803104 RX ANTEBRAGO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31-Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento - S = , N : = :
¢ itz | [32 - Indicagdo de Acidente eng relacionada) Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendi 1t 91 - Regime de Atendil 92 - Saude Ocupacional
i ' Oh 01
nﬂmm.u.mm Ex \:\L m\_wqwnuamaﬂmrom e Exames wom_wmmmow = B
™26 Dats 37 S5 tlorFinal | 30-Tabsla 40 Codigo do Procedimento 41-Descrigho - — - ——— i3 Qide 43 Via 44-Tcc. 45- Fator RedJAcresc 45 - Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
1 24/04/2024 1812 a 1812 220040803082 RXBRACO . 001 1,00 38,19 38,19
2 24/04/2024 1812 a 1812 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001 1,00 37,07 37,07
nnnnnnnnnnnnnnnnn - m - - S—— s S
m s
a
-;30 dofs) .u.‘ommwm,m?wiwv“mixoﬂ._wmrm..@ i e R N T i . ==
48 -ceq RET . GrauPart. 50 Cidigo e >ralCPF 51 - Nome do Profissional - ‘ ‘ ) 53~ Gonesino Profissional |53 - Namero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
4230182190900 HELIO SCHULMAN R 06 5214 41 226320
L ) 12 w.o;mw;_moo.o‘o HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
mymmm de Rezlizagio de v«oﬂm&?mmmmm %w‘mwwmqﬁmmim»cau do mﬂzmnmwmﬂwmmwwvmrwwﬁ_ o - - o —_—— -
1 24/04/2024 _ s 3 o N I T b e e 9 _ I/
2 24/04/2024 4 0 S T A S — 10 /1
58-Observagéo / ._:m.wmn%?m v ‘ e oty e ‘ S T g i
SR R AN ,wui &\.,mmm, g Tazu Cicarentos (R$) | 64 - Tola! ce Cases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
75,26 0,00 0,00 . 75,26
66 yuwmwmzu»:_‘m do ﬂmmuow.wwdml_,mm.‘m,ﬂﬂ»wmmﬂm‘wwlﬁ T 68 - Assinatura do Contratado — =




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Beniamin Henrigue Lopes dos Santos
N¢ da Carteirinha: 2.60.1579
Instituicdo: Colégio Adventista Farenda Rig Grande

Data de Nascimento: 15/02/2020 N¢ da Guia: 15377

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

21/02/2024 14:57:00  Playground (Ex.: parguinha) Atividade no parquinho
O que aconteceu Partes do Corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Costas

Descricao

O aluno caiu e bateu as costas,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (4711 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Date
Orientadora ety

Local de atendimento Endereco B Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigério Pereira da Lruz 1386 Rioneuds {411 3614-2700
Observacbes

Entramos em contato com os pais e o aluno ficou em observagdo
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para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Firk:
nttpss//sistemas.usba ma (para prestadores} ou E-mail: sssistenciamedicapchinivasdventista.org v
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sagde [ CNPE 15, 116.763/0004-12
Contato: {41) 3240-2919 ou (41} 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresse por Bdersan jorge Mattos 1del 2140213024 1514



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[T Registro ANS

000000

F TRumero da Guia Atnbuido pela Cperatora 1

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000822650°

DA AR

" [ Validade da Caneirs
2801579 |

% - Namero da Carteirs

'Dados do Beneficiario

6~ atendimento a RN |

LR |

T~ Nome

BENJAMIN HENRIQUE LOPES DOS SANTOS

78 — Mome Social

|

1i
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j
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| Dados do Contratado
5. Codigo na Operadora 16 Nome do Contratado {11 “Cédiga CNES '
! Policlinica Fazenda Rio Grande l 3341135 |
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriely Rodrigues de Souza M
Ne da Carteirinha: 2.80.528 »

' Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

' Data de Nascimento: 20/04/2011 N2 da Guia: 15907
'
Data da Ocorréncia Horario | Local Atividade
£ 13/03/2024 09:25:00 Quadra Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torceu o braco ao arremegar a bola. Braco Direito, Antebrago Direito, Mao Direita
Descrigao

Aluna estava jogando basquete, quando foi pegar a bola acabou torcendo o brago.

Testemunha da ocorréncia ' ‘ Telefone
Professora ' (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

i Monitora 13/03/2024
Local de atendimento  Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 = Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi colocado gelo no local, apés nado resolver, passado gelol, e foi comunicado 0s responsaveis.

-

Andréss aii’,;%tto

Auy. Finargceiro
Ass.: P
Andressa Mazzonetto Pereira
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discrimi ados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (‘péra prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
, (ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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 13/03/2024 09:30,



2 -N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

AR

7 - Nome
GABRIELY RODRIGUES DE SOUZA

7- Registro ANS
000000

26 — Nome Social

11 - Codigo CNES
3341135

Dados do Contratado

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

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 - Indi i id d i 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - saude Ocupacional
01
19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
4 22 0010101012 100,00

9 - Codigo na Operadora

18 - Data do Atendimento
13/03/2024

ervacgao | Justificativa

23 - Obs

Ay

25 - Assinatura d'olBen,eﬁci@rio ou Responsavel
| A\

7\

s

] AV W



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000834394*
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
0280528 LN
7 —Nome

GABRIELY RODRIGUES DE SOUZA

26 — Nome Social

(DU

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 "W—] 16 - Cédigo CBO

MARCOS ELVECIO BATISTA 6 46984 PR 225125

Dados do A / Procedi R d
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou d I ) [[27 - Indi de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
Lo | 01

18 - Data do Atendimento
13/03/2024

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela

22 0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagéo / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

» 25 - Assinatura do B iciario ou Responsavel
| ',/ aJ T,*\/ () > ’, 1 4 7 ~"’




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

*00000834417*

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo

N ANEPYOR A

000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
13/03/2024
Dados do Beneficiario /
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social \n. ndimento a RN
0280528 GABRIELY RODRIGUES DE SOUZA LN
Dados do Solicitante / ;
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado / &\
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande /AP
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A tura do Pr ] te S N
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0 va A
Dados da Solicitac@o/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Soli a 23 - Indicagao Clinica
1 13/03/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - D.nm.\?_».
1 22 0040803112 PUNHO 001
2 |
3 /
4 \
5 |
Dados do Contratado Executante N
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande mw»jwm
Dados do Atendimento i
32-Tipo de Atendimento 33-1 ¢ao de Acidente (acid: oud G da) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerr do Atend t: 91 - Regime de Atend 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da E: ¢do / Procedi e E; 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 13/03/2024 10:33  a 10:33 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho Pr I 53- no C th 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de izagdo de Pr em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp avel
1 13/03/2024 3 _/ |/ 5 /1 7 I 9 _ /I
2 _I_J 4 _ /| 6 _I_|/ 8 _J_ |/ 10 _/_1
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$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS$) 65 - Total Geral (R$) =
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 . -,uﬂp .
67 - Assinaturado ficidrio ou Resp | 68 - Assinatura do Contratado W I




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gustavo Castro Moura
N¢ da Carteirinha: 2.80.453
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 15911.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

27/03/2024 08:50:33  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Aluno estava jogando basquete, deu um pulo caiu no chao e teve uma torgao no pé.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitores
Local de atendimento Endereco N2 Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros

Motivo do Retorno

ortopedista

Ass.: = ; Xﬁ

Ederson jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

13/03/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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 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

27/03/2024



CLINICA AT /ENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia

Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000842633*

00000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
27/03/2024 15911001 27103/2024
Dados do Beneficiario -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280453 GUSTAVO CASTRO MOURA LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 inica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C lho Profissional 17 -Ni no C lh 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do _usm
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da G 23 - Indicagao Clinica
1 27/03/2024
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO 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 Acid (acid ou doenga relaci da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de A 92 - Saade Ocupacional
05 9 01
Dados da E ¢éo / Procedi tos 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 27/03/2024 14:45 a 14:45 22 0040804089 RX ARTICULACAO 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 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de P 1itos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp vel
1 27/03/2024 3 _/ 5 /| I 7 9 _ /I J_
2_J d 4 I 6 /| |/ 8 _/ I 10 _/ |/
58-Observagdo / 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 (RS$)
37,07 0,00 0,00 \ 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario o

©

:NW«@E.M»E_

ef
Tl A
Uit

AL

68 - Assinatura ngm—.m:wﬁ\ [ )1@:&0




1; = A
POLICLINICA
FAZENDA RIO GRANDE

Solicite e poeedly @8&\8@ ConRe
ounou

4odoliodq Rx Jemezele Be© >i pofl ~
ity o TGuwes

Fazenda Rio Grande , 13 de margo de 2024

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS
CRM21544

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parana | CEP: 83833-O20

Fone: 4l 3642700 | E-mail: contato@policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.com.br
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Castro Moura
N2 da Carteirinha: 2.80.453
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 15911

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

13/03/2024 09:49:00 Quadra Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Aluno estava jogando basquete, deu um pulo caiu no chao e teve uma torgdo no pé.

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

Monitores 13/03/2024

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

Por parecer algo mais grave, foi optado por ndao mexer no local onde o aluno machucou. Foi comunicados os
responsaveis.

Aux. Fifilkigeito,
Ass..

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discrlminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Iink
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os segumtes dados:

Instituigdo 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

mpresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 13/03/2024 09:52
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CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

|

2 - N° da Guia do Prestador

*00000834409*

MMM ARAND

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280453 N
7 —Nome

GUSTAVO CASTRO MOURA

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

to / Pri ito R

i3

Dados do Atendi

17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lol

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendlmento 29 - Satude Ocupacional

18 - Data do Atendimento
13/03/2024

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagao / Justificativa
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CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

*00000834459*

00000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
13/03/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280453 GUSTAVO CASTRO MOURA [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 20 - Assi do Profissional Solicitant v
o E
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 ,h \D INT 2 VP
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados : WVITAL)
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da G 23 - Indi Clinica
1 13/03/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 002
2 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 002
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 91 - Regime de Atendi 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da E ¢do / Procedi 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 13/03/2024 11:.09 a 11:09 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 002 1,00 37,07 74,14
2 13/03/2024 11:.09 a 11:09 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 002 1,00 37,07 74,14
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho Pr ional 53 - N no C lh 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 Pr d em Série 57-A do Beneficiario ou Resp avel
1 13/03/2024 3 _ /I 5 7 1 9 _ /I
2 13/03/2024 4 | | 6 8 /| I 10_/ |/
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$)
148,28 0,00 0,00 0,00 0,00 148,28
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assin do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
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Fazenda Rio Grande , 13 de marco de 2024

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS
CRM21544

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Paranad | CEP: 83833-O20

Fone: 4l 36142700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.com.br



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Castro Moura V

N¢ da Carteirinha: 2.80.453

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 16909

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/04/2024 11:36:00  Gindsio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Jogos o aluno torceu o tornozelo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (l) (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor (l) 17/04/2024

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

Foi colocado gelo no tornozelo

(7
Regina @
S Vice Dlre or

Reginaldo Marques dos Santos

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
(nado 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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel 17/04/2024 11:41
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'LLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

i

2 - N° da Guia do Prestador

0854451*

LA

000000
Dados do Beneficiario
4 - Nuamero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280453 | N |
7 - Nome

GUSTAVO CASTRO MOURA

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 - Codigo CBO

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saude Ocupacional

17 - cao de Acidente (acidente ou doenga da) 27 - Indicad
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
17/04/2024 1

20 - Tabela

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagao / Justificativa
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24 - Assinatura do Profissional Executante
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CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

“'~Registro ANS

3- Namero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000854534*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
17/04/2024 16909
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280453 GUSTAVO CASTRO MOURA 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 Profissional Solicitante
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 RA A NITN
EMARNEYD
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados glitan = 2N Yl
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
1 17/04/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 002
2 2 0040804097 PE OU PODODACTILO 002
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 Acid (acid: ou d rel da) 34 - Tipo de Consuita | |35 - Motivo de Encerr do Atend 91 - Regime de 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da E gdo / P di tos 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 17/04/2024 1412 a 14:12 22 0040804089 RX ARTICULAGAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 002 1,00 37,07 7414
2 17/04/2024 1412  a 14:12 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 002 1,00 37,07 74,14
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 - Numero 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 Realizagao de Pr di em Série 57-A a do iario ou Resp avel
1 17/04/2024 3 _ /| i 7 1 9 /| |
2 17/04/2024 4 _ I | I 8 _ I | 10 _/ |/
58-Observacgdo / 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$)
148,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i 148,28
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 -A tura do B ario ou R 68 - Assinatura do ooznanmnv o J\L‘h
AN oliclinicy/~-- - - -
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Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parana | CEP: 83833-O20

Fone: Yl 36142700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.combr



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jeysiane Gabryele Moura de Mendonga
N2 da Carteirinha: 2.80.1805
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 30/08/2008 N¢ da Guia: 16969

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

18/04/2024 10:58:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 12 Dedo Mao Direita

Descricao

Jogo de basquete bola bateu

Testemunha da ocorréncia

Monitora E

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

Local de atendimento Endereco Ne Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observagoes

gelo no local

Ass.: (//é/%/é}//f//;////

Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

18/04/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, 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

(nao 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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel

18/04/2024 11:03



CLINiCA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

*00000!

T

5378

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801805 | N |
7 - Nome

JEYSIANE GABRYELE MOURA DE MENDONCA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

RMARIRA

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 - Codigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicacao de Acidente (acidente ou d Tacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
18/04/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observag#o / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

/

‘275- Assinatura do Beneficiario ou'Responsavel
> /




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000855435*

000000
4 - Data da Autorizagac 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
18/04/2024 18/04/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |{10 - Nome 89 - Nome Social —— 12-Atendimento a RN
2801805 18/04/2024 JEYSIANE GABRYELE MOURA DE MENDONCA yd § // LN |
Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Censelho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do vqommwﬁsu_ Sol .
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910 N 24175 \
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados »
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéao Clinica
1 18/04/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 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 - indicag3o de Acidente {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadde Ocupacional
05 9 01
Dados da Execucio / Procedimentos e Exames Realizados
[ 236 -Duta "37 - Hora Inicial 38 - Hora Finai 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao T - 42-Otde  43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 18/04/2024 14142 a 14:42 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
dentificacdo 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 - Codigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Proced em Série 57-A do B ario ou Responsavel
1 18/04/2024 3 _ 1 5 _ | I 7 I 9 _ /I
2 _ /1 4 | | 6 _/ [ 8 [/ I 10_/_ 1
58-Observagéo | 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 Autorizagdo 67 - Assil do B iarig ou Resp 68 - Assinatura do Contratado
7 .A\\ : A N\ A v —. . =
X oFonul Bl oliclinfe~ ~- .. o . -
= “rande




AUTORI!ZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jheniffer Mayara Prestes
N¢ da Carteirinha: 2.80.1458

\ 4

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 09/04/2008

Data da Ocorréncia Horario Local

11/04/2024 10:52:00 Quadra

O que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descricao

Choque com terceiros

Testemunha da ocorréncia

Professora

N¢ da Guia: 16747

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Coxa Esquerda

Telefone

(41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 11/04/2024

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

gelol no local

" Edersop e
. Py D
Ass.: D& e 4-/

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
(nao 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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel 11/04/2024 10:58



2 - N° da Guia do Prestador

*00000851093*

CLINICA ADVENTILTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

2801458

[N

7 - Nome
JHENIFFER MAYARA PRESTES

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

BRUNA PILONETTO

6

15 - UF 16 - Cédigo CBO
47746 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial

Lo

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
11/04/2024 1

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observacao / Justificativa

24 - Assinatura do Pri —

25 - Assi ra d
O TUE
X

Beneﬁcii’ﬁ:;u Res, savel
\ II)/C\_ Tjj)\): { ‘/“\)




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joao Vitor Camilo da Rocha v

N2 da Carteirinha: 2.80.778
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 07/07/2010 N2 da Guia: 17170

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

24/04/2024 10:27:00 = Quadra Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) - Joelho Direito, Perna Direita

Descricao

Aluno estava no intervalo jogando futebol, quando outro colega acabou batendo no joelho dele sem querer, causando
impacto e dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitores (41) 3060-8101
Quem prestou primeires secorros Data

Monitor E 24/04/2024

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

Foi passado gelol e colocado gelo no local, comunicado os Pais.

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, 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: assisteﬁcéamedéca@ciinicaadventista,ergg.m
(nd@o credenciados) com os seguintes dados:

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



CLINICA ADVENT 3TA DE CUR!TIBA

1 - Registro ANS

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000858769*

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280778 LN
7 - Nome

JOAO VITOR CAMILO DA ROCHA

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

12 - Nome do Profissional Executante

DANILO GABRIEL CELESTE

13 - Conselho Profissional

6

14 - Namero no Conselho

3341135
15 - UF 16 - Cédigo CBO
41642 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 -Indi de Aci (aci ou

Lo

27 - Indicad

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional
01

18 - Data do Atendimento
24/04/2024

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela
22

22 - Valor do Procedimento
100,00

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

23 - Observagdo / Justificativa

o

24 -A

a do Profi

A NS

25 -Assinatura?é Beneficiario ou Responsavel
77\
! ¥

J

f
¥

/




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia

Principal

4 - Data da Autorizagao
24/04/2024

5 - Senha

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

17170

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000858839*

8 - Namero da Carteira

0280778

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

JOAO VITOR CAMILO DA ROCHA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LN

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura w@.ﬁ !
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0
Dados da Solicitagao/P di ou ltens Assi iais Solici
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 24/04/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0041001141 TOMOGRAFIA ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR OU OMBRO OU COTOVEL 001

O h WN =

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 - Indicagdo de Acidente (acidente ou d ¢a relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugdo / Procedi tos e E Realizad
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$) 47 - Valor Total (RS$)
1 24/04/2024 1252 a 12:52 22 0041001141 TOMOGRAFIA ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR OU OMBRO OU 001 1,00 374,98 374,98
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificaga@o do(s} Profissional(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 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320

56 - Data de Reali ao de Pr d em Série 57-A do B i0 ou Resp |

1 24/04/2024 3 1 5 | | i 9 _ I I

2.0 4 |1 6 _/ [ 8 _J J 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$)

374,98 0,00 obd//“.\ 1/ \ 0,00 0,00 0,00 374,98

66 - A a do Responsavel pela Autorizagao 67 .>mm— u 68 - Assinatura do Ooszﬂpmnovc—mﬁq—a_‘-) P o v

"i~ Grande
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FAZENDA RIO GRANDE

JOAO VITOR CAMILO DA ROCHA

SOLICITO:
TC DE JOELHO

TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO, SUSPEITA DE FRATUR/
PELO RX

Fazenda Rio Grande , 24 de abril de 2024

DANILO GABRIEL CELESTE
CRM41642

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parand | CEP: 83833-020

Fone: 4l 36142700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.com.br



CLINICA ADVENTISTA DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal *00000858801*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24/04/2024 17170 24/04/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280778 JOAO VITOR CAMILO DA ROCHA LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissi ] 17 - N no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pr ional fer .
P 2 nt
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0 Tﬂ m ,.\M ‘>4 ?w | <\nu
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados e o’ e =
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagcao 23 - Indicagao Clinica
1 24/04/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 001
2 22 0040804070 PERNA 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Coédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 inica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagado de Acidente ( oud da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da E; ¢éo / Procedi tos e E 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 24/04/2024 1206 a 12:06 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 24/04/2024 12.06  a 12:06 22 0040804070 PERNA 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 Prof I 53-Nu noC Ih 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 Realizagao de Procedimentos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp 1
1 24/04/2024 3 _ 1 I I 7 I 9 _ /I
2 24/04/2024 4 1 I 8 I | 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$)
74,14 0,00 0,00 )% N 0,00 0,00 0,00 7414
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao m.m@.)mm:ﬁ»: Sw‘.m\rmmﬂ_nwm:o ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
- {2/ A \v.,\ 1]

“=snde
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Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parana | CEP: 83833-O20

Fone: 4l 36142700 | E-mail: confato®policlinicafrg.combr
www.policlinicafrg.com.br



N"

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Keity Tyffanny Ferreira da Silva Gai
N2 da Carteirinha: 2.80.518
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 30/01/2009 N2 da Guia: 16122
’I
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
20/03/2024 ©11:10:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Trfaum? (Ex.: bola bateu no roste, aiuna ou obijeto Cabeca
no outro)
Descricao

Colega bateu o cotovelo na cabeca a aluna caiu e bateu a cabaga no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101

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

Ederson Jorge Mattos

’
"

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https: temas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvent g s
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / 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 l1del 20/03/2024 11:15

&



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000838503"

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

0280518 LN |

7 - Nome

KEITY TYFFANNY FERREIRA DA SILVA GAl

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 - Codigo CBO
MARCOS ELVECIO BATISTA 6 46984 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Aci (aci ou doenga relacionada) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L8] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
20/03/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observacgao / Justificativa

D

24 - Assinatura do Profissional Executante / i 25 - Assinagura do Beneficiario ou Rerz\sjvel
, - Yol A AL
! 2




2 - N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000838758*

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

0280518 N

7 - Nome

KEITY TYFFANNY FERREIRA DA SILVA GAI

26 - Nome Social

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

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
JOSE VICENTE CAMARGO RINALDI 6 36801 PR 2251
Dados do Atendil /Pr fi Realizado
17 -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional

Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
20/03/2024 4 r 22 0010101012 100,00

23 - Observagao / Justificativa

\ el

- MC Rinaldi

. .
24 - Assinatura do Profissional Exegutant 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 5
QE 2127 ] 7
CR 36801 /R 7 L Fa # B
C

/ :




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000838598*

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

0280518 LN

7 - Nome

KEITY TYFFANNY FERREIRA DA SILVA GAl

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
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) ||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
20/03/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagdo / Justificativa

24-A tura do Prof IE —l 25 - Assinatura d;?wveficiério ou R7pbnséve
Inm oML S L o = - o
¥ o L= ad — -




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: : e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT g .
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal 00000838667
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/03/2024 16122
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280518 20/03/2024 KEITY TYFFANNY FERREIRA DA SILVA GAI LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 ica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr i 17 - Nu no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do sional Solicitante
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 F .
T —— = = ” 7 Al -
Dados da ¢ ou Itens Assistenciais Solicitados 5 a} Ir.
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica - it ,,.Wﬂ., <
1 20/03/2024 L
24 - Tabela 25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao i 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 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 A i 33 - Indicagao de Acidente (acid: ou d gar i da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do A i 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 o4, 01
Dados da Execug#o / 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 20/03/2024 1436 a 14:36 22 0040802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS 001 1,00 38,19 38,19
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-C Iho Profissional 53 - NG no C: Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Pr di tos em Série 57-Assi a do B iario ou Responsavel
1 20/03/2024 3 1 5 /| 7 I 9 |
24 4 . 4 /1 6 _ 4 f 8 4 4 10_/ /1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
38,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i 38,19
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo qu. Assi ,.ﬁ\“no B i .\J,\o.ﬂw. ponsavel 68 - Assinatura do oia.::_nm o Nm—._Qm xmo m—.m—aﬂm
L o~ o (g \
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Fazenda Rio Grande , 20 de marco de 2024

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS
CRM21544

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parané | CEP: 83833-020

Fone: Ul 3614.2700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.com.br



CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00000838520*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/03/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280518 20/03/2024 KEITY TYFFANNY FERREIRA DA SILVA GAI 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 Profissi | 17 - Na no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO
MARCOS E. BATISTA 06 46984 PR 0
Dados da Solicitagdo/Procedim ou ltens Assi iais Solici
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
1 20/03/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS
2 22 0040801063 RX SEIOS DA FACE
3 22 0040801128 RX ADENOIDES OU CAVUM
4 /
m /
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 Encer do Atendi ito 91 - Regime de Atend nt 92 - Saude Ocupacional
05 9 oL, 01
Dados da E: ¢éo / Procedi tos e E 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 20/03/2024 11:53 a 11:53 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 38,19 38,19
2 20/03/2024 1153 a 11:53 22 0040801063 RX SEIOS DA FACE 001 1,00 40,19 40,19
3 20/03/2024 11:53 a 11:563 22 0040801128 RX ADENOIDES OU CAVUM 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi I{is) E: )
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
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 M 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 20/03/2024 3 20/03/2024 5 | T _ 0 d 9 _[ 1/
2 20/03/2024 4 |/ 6 _/ 8 _/_ |/ 10 _/ [/
58-Observagéo / 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$)

115,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 P 115,45
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Aési gtura a\o‘.«.. ficiari h 68 - Assinatura do Oo:.:.mnmao. a nNm:nm _ﬂ.—o Graliu.
Kot o & policlinic

/




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kloe Anne Vieira V a m a

N¢ da Carteirinha: 2.80.1286
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 18/01/2017 N2 da Guia: 16821

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

15/04/2024 13:48:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Corpo estranho (Ex : cisco no olho, engoliu moeda) Rosto

Descricao

Aluna estava em sala de aula, disse que a pulseira de misangas arrebentou, e ela acabou aspirando uma missanga em
sua narina.

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

Orientadora 15/04/2024

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

Orientamos a aluna assoar o nariz varias vezes, até que a missanga foi removida.

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 & Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail; assistenciamedica@c'inicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saide / CNP): 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 15/04/2024 13:53



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Lucas Eduardo Silva v
N2 da Carteirinha: 2.80.485

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 14/03/2008 N2 da Guia: 16905.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

23/04/2024 11:57:36  Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Mdo Esquerda

Descrigao

Estava jogando basquete quando recebeu uma batida enzima da mao.

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

Monitor 17/04/2024

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

Motivo do Retorno

raio x

Ass.: ///54;/(%7 WA=

Ederson Jorge Mattos

o

Para faturamento favor encaminharésta guia de autoriza¢io, 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: Ederson Jorge Mattos ldel 23/04/2024



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000859466*

UMMM

4 - Numero da Carteira
0000000

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

LUCAS EDUARDO SILVA

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado

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

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

MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga 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 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
25/04/2024 4 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa
N\ e
7 1\ o x
24 - Assinatura do Profissional Executante / ¥ 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavél _—
[ o s < o il ,
e 4

&




2 - N° da Guia do Prestador

CLINIC. . ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
1- Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal U_>o zomn—-_oo E ._umz>v—> - m—U\m>UA. *00000859507*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
25/04/2024 16905001
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0000000 LUCAS EDUARDO SILVA 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 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 25/04/2024 _
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. m,o_mn 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 - Indicagéio de Acid: (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do A i 91 - Regime de A i 92 - Saude 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 (RS$) 47 - Valor Total (R$)
1 25/04/2024 10:40 a 10:40 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificac@o do(s) Profissional(is) E: tante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 25/04/2024 3y 5 /1 |/ 7 1 9 _ /I
2 /| 4 _/ 6 _/ |/ 8 _/ | 10 _/_I
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total nm\Ouv_sm (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
37,07 0,00 0,00 0,00~ 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao 67 - Assi Jao B i iario od Resp vel 68 - Assinatura do noswnmnumn
N x policlinica Fazends pi.. Grande




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Eduardo Silva V

N¢ da Carteirinha: 2.80.485

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 14/03/2008 N2 da Guia: 16905

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/04/2024 11:09:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Mao Esquerda

Descricao

Estava jogando basquete quando recebeu uma batida enzima da mao.

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

Monitor 17/04/2024

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

gelol

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio 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 17/04/2024 11:16



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000854503*

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

0000000 N |
7 - Nome
LUCAS EDUARDO SILVA
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
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indi de Acid. (aci ou doenca relacionada) |27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Le | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
17/04/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observacdo / Justificativa

>
e =

N
24 - Assinatura do Profissional Executante 25 - Assinatura d iciario ou Reapqsbévsl
,
e o S N\

/\/\i/ 7
/LY



CLIitICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

GUIA DE CONSULTA

|

2 - N° da Guia do Prestador

54435

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
1140171 17/04/2024 | N |
7 - Nome

LUCAS EDUARDO SILVA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

[

9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Codigo CBO
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 6 36128 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga 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
17/04/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa
!

\

25 - Asginatu‘a o Beneﬁciéri?gx R spunsévilﬂ Y
¢ AWNNOACCT |\ O
X E 5




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000854479*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
17/04/2024 16905 17/04/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0000000 LUCAS EDUARDO SILVA 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 - Assi do Profissi
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125 ' m/\m
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados _—
21 - Caréater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicag&o Clinica
1 17/04/2024

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 - Indicagao de Acid: (aci ou d G da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atend 91 - Regime de 92 - Satde Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugdo / Procedi tos e E 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 17/04/2024 13:29 a 13:29 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 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 -C Iho Profi I 53-Nu no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagio de Pi di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 17/04/2024 3 _/ 5 _J | 71 9 _/

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

— 2
59 - Total de Procedimentos (RS$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 »‘o_oo 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio A fi avel

68 - Assinatura do Contratado

Policlini

€2 Frnppy
2 x\O Qﬁmblb




GUIA DE BERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SF/SADT

Presiador

G- &ssinaburs do Pra

8-Giste. Aut
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CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

2 - N°da Guia do Prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

*00000854586*

4 - Data da Autorizagao

5-Senha

17/04/2024

]

6 - Data de Validade da Senha V _’.zm:s..:o da Guia Atribuido pela Operadora #

LA

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira

10 - Nome

9 - Validade da Carteira

JUNRID

89 - Nome Social

0000000 LUCAS EDUARDO SILVA

12-Atendimento a RN

LB

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 - Codigo CBO
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 06 21544 PR 225270

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacgao Clinica

2 17/04/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030722446 FRATURAS E/OU LUXACOES DE METACARPIANOS - REDUCAO 001

a b WwN =

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Pol ica Fazenda Rio Grande

31 - Coédigo CNES
3341135

Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional

04 9 1 Q mf 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 17/04/2024 1453 a 14:53 22 0030722446 FRATURAS E/OU LUXACOES DE METACARPIANOS - REDUCAOQ 001 1,00 58,76 58,76
2 a
3 a
4 a
S 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-Codigo CBO

1 12 03096373922 ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 06 21544 41 225270

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

1. 17/04/2024 3 _ /11 S _ i i 7 _ 11 9 _ /|

2, dJd 4 | 6 U o 8 _ 4 10 _/ 1
58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)
58,76 0,00

61 - Total de Materia 62- Total de OPME (RS)

0,00

63 - Total de Medicamentos (RS)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)
0,00

65 - Total ,Qm_‘m_ (RS)
58,76

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

ario ou Responsavel ‘

L

8- >mm_:mem)4 m]ﬁx}, ) 41.3 >.\.m5 \,\Dbk?ﬂ SCLIDA




POL| Tallad. POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. A

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica
MEDTEITA iAChG3TICA LIBERACAO PROCEDIMENTOS
Nome: W% ’gdwiv\de :)L@UQJ |dade: JG Pron?uarlo vq % Data: Iﬁ' /ﬂll /,"&)1
N Carteirinha: Senha: Médiee: (X000
Horario Entrada: 1 Lt ll Saida: ) “=: =0 Convénio: m%w Enfermagem: \(-\/"(\& &u&v\
Codigo Procedimento Descricao Quat. | CID

303 2U4¢ gl dotan po o Conanoadh [0

DADOS CLINICOS:

T Houwsmou WL&W&@?
32 .dude aa (€ . 1459

N -
0Ce Ity Va, ,o(p ﬂmimw 3“ OconP

DESCRICAO:

MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT, MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. Luva esteril n°®
Agua destilada mi Luva plastica X
Agua oxigenada ml Malha tubular oL
Agulha gengival Micropore
Agulha__ x__ Agulha____ x__ Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool fodado ml PV.Pl. degermante
Algodao branco - bola L PV.PI. topico
,Q Algodao ortopédico - rolo OQJ Scalp n°
5‘( Atadura crepom n°__]Q Olf Seringa ml
Li’| Atadura gessada n°_{Q 014 Sonda aspiragdo n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n®
Cotonete Soro fisiolégico 0,9% ml
Dreno penrose n° Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina mi
Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espatula ginecologica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n° Xilocaina gel gr
Fio nylon n°
Gase esteril - pct.
Lamina de bisturi n°®
Luva e procedimento [\ .

L \—Lgsmafura/do Paciente Carimbo" e Assinalura do Médico J

_/




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario “854586*
0000 0000000 LUCAS EDUARDO SILVA
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 inica 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 17/04/2024 1453 a 14:53 18 60033681 1,00 36 31,20 31,20
20 - Descricao TAXA DE SALA OBS CLINICA
02 03 17/04/2024 08:25 a 08:25 19 70034664 2,00 45 0,81 1,62
20 - Descricao  ALGODAO ORTOPEDICO
03 03 17/04/2024 08:25 a 08:25 19 70034354 4,00 45 2,67 10,68
20 - Descricao  ATADURA CREPOM 10CM
04 03 17/04/2024 08:25 a 08:25 19 70034664 5,00 45 1,70 8,50
20 - Descricao ATADURA GESSADA 10CM
05 03 17/04/2024 08:25 a 08:25 19 70850380 1,00 38 0,87 0,87
20 - Descricao MALHA TUBULAR 10CM
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descricao
09 a
20 - Descrigao
10 a

20 - Descricao

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)
21,67

24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$)
0,00 31,20 0,00

27 - Total Geral (R$)
52,87




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Rafael Prestes
N® da Carteirinha: 2.80.14%7
instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 09/08/2011 N2 da Guia: 15404

Data da Ocorréncia  Horario  Local Atividade

2210212024 0%9:36:00  Quadra Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao 3% Dedo Mao Esquerda

Descricao

Na aula de educacao fisica a bola bateu no dedo,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mmonitora (411 3060-8101
Guem prestou primeiros socorroes Data

Monitora 2RHIZI024

Local de atendimento Endereco NY HBairro Telefone
Policiinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Crur 1396 Poneiros {41) 3614-2700
Observagoes

gelo no focal

M

SR \{ § L ey T
ot hal A% % WK ‘xjy,axg‘f*‘:#j\;“-}

&

o

i B

Ass.

Ederson jorge Matios

Mot

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
mitps//sistemas. usb.org. be/ama {para prestadores) ou E~-mail: assistenciamedica@clinica

{nao credenciados} com os seguintes dados:

SYBRTIST OG0

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude /7 CNP 15116 763/0004.12
Contato: {41) 3240-2919 ou {41) 99895-01587
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba clinicaadventista.org by

impresso porn Ederson forge Mattng ldel 23/0212024 0940



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1. Registro ANDS [3 - nNumern da Guia Atribudo pela Operadora

000000

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

DO000BLENED”

A

4 - Nomero da Carteira I
2801457

| 15 Validade da Carterra

6~ Atendimento s RN

LT Name

LUCAS RAFAEL PRESTES

28 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora 1 - Nome do Contratado

3341135

Polclinica Fazenda Rio Grande
12 “ribme do Profissional Executante 13 Conseiho Profissional | {"i"d Kamero no Conselhio | YETUE
LBRUNA PHLONETTO I | 47746 ; PR
‘Dados do Atendimenta / Procedimento Realizado
117 “indicacan de Acidente (acidents ou doenca relacionada) 127 - Indicador de Cobertura Especial h ’ [28- Regzmé de Atendiments { ['25- Saude Ocupacional
) o J :

LsJ

1% Tipo de Consuita
4

18 - Data do Atendimente

Valor dn Procediments

100,06

T

Codigo do Prasediments
12101012

%3 - Observagdo / Justificativa

125 - Assinatura do Benefimano oy Respansavel
& T : SRR
L MAL ’x.‘«:\”sﬂg Fp
L

. iy
§aa 4 Chi, ALY




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

- Registry ANS

000000

Hurmers da ¢

— {

4 - Data da Autorizagao
22102/2024

§ - Data de Vahdade da Senha
22102/2024

7 - Nomero da Guia Airbido pela Gperadora

15404 g

Dados do Beneficiario

& - Numero da Cartzira M 8 - Validade da Carleira 10 - Home

89 - Nome Social M

Atendimento a RN

2801457 LUCAS RAFAEL PRESTES : M [N}
Dados do Solicitante
13 - Cadige na Operadora LT Nome do Contratado
G1015553000180 % Po ica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solieitante 16 - Consetha Profissiona)

BRUNA PILONETTO 06

™~ e

> >
- bmw.?ﬁca ao Profissional Solicitante

17 - NGmero no Consaiho “ 18- UF 113 - Cddigo CBO 1
47748 M PR % 0

Dados da Solicitacdo/Proced: ou ltens Assistenciais Solicitados , -
2% - Cardter do Atendimento) _mm Data da Solicitacao 23 - indizagdo Climca :
1 m 220212024 ) ;

24 - Tabela 25 Codigo do Procedimento 26 - Descrigac : 27 - Qtde. Sotic 28 - Otde. Aut
‘.22 0040803120 RXMAO OU BUIRBORGTIG e e ..
5
. e e .
Dados do Contratado Executante

8 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31-Codigo CNES
01015553000180 Pehiclinica Fazenda Rio Grande

3341135
Dados do Atendimento .

uw,ﬁuoamkgu.a%s 33 -indicacdo de Acidents {acidente ou A refac 3 34 - Tipo de Consulta | [35~ Mofiva de Encaraments do Alendimants g |91 - Regime de Afendimento /83 Sauds Deupariona
05 1m 9 iy * 01
Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial | 38 - Hora Final 39 - Tabela 4G - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Gtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red. iBcresc 48 - Valor c::n:a {R$} 47 - Valor Total (RS)
Nkmoou: 22 0040803120 RX Z%@..OC QUIRDDACTILO . . . B 100 707 o7

TSSO - N et e ettt e B o e g eSS e eeemeeee e oot eeeeeeeeee e
2. O N P e
5 a

identificagdo do{s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na OparadoralPE 51 -Nome do Profissional 52 - Conselhs Profissional 53 - Numero no Conseiho 34-UF  §5-Codigo CHO
A 12 301821 80800 HELIO MOIICrz,»z o ) 06 , 5214 41 smmwmo

56 - Data de Realizacao do Procedimentos am Séric 57.Assinat do Bensficiario ou 1 p {
P 2210212024 3t i 5 i 7o g i J_
2 . } 4 i . 8 i

58-Observagao ! Justificativa

39 - Total de Procedimentos {R§) 60 - Total de Taxas & Alugue:s (R}
37 07 0.00

1 (81 Total de Materiais (R§} 52 Total de OPME (R§) T 183 Total de Medicamentos iR%} 64 - Total de Gases Medizinais (RE) 85 - Total Geral {K$)

¢ .00 o 6.0 37.07
_. ﬁ ¢.00 00 o000 0.00 37

&

i68 - bwv.gﬁﬁﬁwwwhm L \\\ P

T 4 ke

88 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagdo

57 - bmm.:ﬁcam da m&:oﬁmﬁzﬁ ocﬁomvgumwcm. E




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mel Falcoski Schaidt w

N? da Carteirinha: 2.80.602
instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 04/02/2013 Ne da Guia: 15161

el
Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
07/02/2024 11:05.00 Quadra Aula de educacgdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
(E)ueda de mesmo nivel Braco Direito, Antebrago Direito, Mao Direita
Descricao

Aluna estava na aula de educagao fisica, se desequilibrou e caiu batendo o pulso no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora {41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 07/02/2024

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

A aluna foi atendida pela monitora, foi passado gelol e colocado gelo.

Ass.

Andressa Mazzonetto Pereira

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

t

impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 7/02/2024 12:09



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 N*da Guia do Prestador

ST

*0o0N0R16332”
1 Registro ANS 3~ Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Bensficidrio
4 -Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN
4280802 LN
7 ~ Nome

MEL FALCOSKI SCHAIDT

26 - Nome Social

Dados do Contratado
. Dédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Codigo CNES
Polictinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 114 - Numero no Conseiho 15 - UF 16 - Codigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 8 i 50088 PR 225125
H
Dados do Atendi 1 Pr i Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |[27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento i 29 - Saude Ocupacional
L9 | 01 =
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 . Codigo do Procedimento 22 - Valor do Pracedimento
0710212024 1 22 4010101012 100,00

28 Observacho | Justificativa

]

£
pai ¥
77t

)

-
h
<

: Asflnm%ﬁnaou Responsavel

24 - Assinatura do Profissional Execu(am{; 1 J
i

/

i




CLINICA ADVENTISTA DE

¥ Registro ANS TN B T NGmero da Gz Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

000000

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

i4 - Data da Autorizagic 5-

Q70212024

Senha i Mm - Data de Validade da Senha

w.u - Mumero da Guia Atnibuido pela Opsradors H

Dados do Bensficiario

. b

Z- N da Gua

U1

o Prestador

00000

51534

1

8 - Namera da Carteira

9 - Vaiidade da Carteira 10 - Nomg

028080

MEL FALCOSKI SCHAIDT

8% - Nome Social

12-Atendimento a3 RN

L

Dados do Solicitante

13 - Codign na Dperadora

01018553000180

14 - Nome do Contratade
Foliclinica Fazenda Rio Grande

1% - Nome do Profissional Solictante

RENAN KIMURA ROSOT

16 - Conseiho Profissional
08

17 - Numero no Conselhio

]
_
J

i i,

Dados da Solici

L7

50056

18 0F
PR

18 Cédigo CHO
225125

ou itens Assistenciais Solicitados

21- Carater do Atendimento

{22 - Data da Solicitagho

23 - indicagio C1

1

24 - Tabela

07:02/2024

25- Cédigo do Procedimenta 26 - Descrigdo

27 - Qtde. Solic 18 - Gtde_ Aot
VoZ 0040803112  PUNHO L e 002 . i
Mv e . . - e A A b o s e mnranne S LT i n e e on A A AN e — e P O vy ————
”w Lo Vi i iilligremomens A A S A P P— SNEp St e s B R — e ———e s = ML, T—— WOV
0 . e B ————— .
5
Dados do Contratade Executante

2% - Codigo na Operadora
01015553000180

Dados do Atendimento

30 - Nome do Contratado
Polici

1 Codigo CNES
3341135

32-Tipo de Atendimento 33 -indicagiio de Azid {acid ou doenga rel daj 34 - Tipo de Consuita | [35 - Motive de E 3 do Atendi 91 - Regume de Atends o 92 - Saude Geoupacional
05 g 05 o1
Dados da £ GhAO | P di e Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimente 41 - Descrigao 42 - (Hde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R$}
1 07/02/2024 1206 a 1206 wmogomawg 12 PUNHO R B . .. 00 3707 74,14 .
2 e B _— R . S e orcepamine
3 a

o - O B — U
5 a
identificagio do{s) Profissionai{is) Executante(s}
48 - Seq Ref 48 - Grau Part 50 - Codigo na OperadoralCPE 51 - Nome do Profissional 52- G tho Py 53 - N ne C h 54 -UF 55 -Codigo CBO
1 iz 30182190900 HELIO SCHULMAN e - ) % 5214 41 aesse

56 - Data de Real an de Pr dis em Série 57-A do B 0 ou Resp
1 070212024 34 5 . 7 _ i S i i
3 4 i g 6 1/ . & e 0 d
58-Observaglo / Justificativa

59 -

Total de Procedimentos iR%)

{80 - Total de Taxas & Aluguéis IRS)
0.00

74 14

e

i (.00

mﬁ - Total de Wateriais (R$] “

62- Total de OPME (RS$)
0.60

83 - Total de Medicamening {R$:
85,00

&4 - Total de Gases Modicinain {R3}
0.00

{85 - Total Geral (R3]
7414

Assinatura do Responsavel peia Autorizagdo

87 - >mu5m»:ﬂ.no

©

68 Resinatura 9o Contratads 7 )

g g




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Melissa Santos Celli
N2 da Carteirinha: 2.80.1314

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 02/04/2009

Data da Ocorréncia Horario Local

15/04/2024 12:19:00  Patio

O que aconteceu

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

rteira)

Descricao

bateu na escada

Testemunha da ocorréncia

Professor E

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

‘Local de atendimento Endereco

Atendimento no prdprio
estabelecimento

Observagoes

gelo no local

Ass.: Lot 6303_

Ne da Guia: 16815

I

Atividade

Deslocamento interno

Partes do corpo

D |sé' iphi

Joelho Esquerdo

Telefone

(41) 3060-8101

Data

15/04/2024

N2 Bairro Telefone

el

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Ilnk
https://siste sh.ore : (para prestadores) ou E-mail: | 8@ e ,
(nao credenciados) com os segumtes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasiieira de Satide / 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

15/04/2024 12:23



CLINIC..x ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000852773*
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
2801314 LN
7 —Nome

MELISSA SANTOS CELLI

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 Executante 13 - Conselho Profissional 14 - NGmero no Conselho 16 - Cédigo CBO

15 - UF
PR

225270

BRUNO SBRISSIA 6 23851

Dados do Atend| >/ Pr i Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
9 1 01

18 - Data do Atendimento
15/04/2024

19 - Tipo de Consuita
4

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

20 - Tabela
22

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagao / Justificativa

vy nll!ﬂu"‘j‘m\.
N, ho-

A
24 - Assinatura do Profissional Executante &1 v A\ ~io ) S 25 - Assinatura dO‘Bg"efiCiéin ou Responsavel f -
i 2V s / SPR S
cRM 23.851 € / Can oASL K. (L ,(L/‘\
= }
V4




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia

GUIA DE CONSULTA

*00000852751*

do Prestador

A T

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 —~ Atendimento a RN
2801314 LN
7 - Nome

MELISSA SANTOS CELLI

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 A i to / Procedi R di
17 - Indi de Acid: (acid ou doenga 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
15/04/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante
v
\

25 - Assinqth.a?o Beneficiario ou Responsavel
7/ » ;

Ca ks

/ WWC/




CLINiCA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000852760*
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
15/04/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801314 MELISSA SANTOS CELLI 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 v«ga
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 :
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22- Data da Soli itacao 23 - Indicagéo Clinica
1 15/04/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 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 Acidi ( ou doeng: ) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01

Dados da Execuglo / 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 15/04/2024 13:16  a 13:16 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
[48~- Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho P 53 -Nu noC lh 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Reali de Pr d em Série 57-Assinatura do Bi i0o ou Resp avel

1 15/04/2024 3 _/ I 7 1 9 _ /.

2_ /1 1 4 | I i 8 I | 10_/71_ /1
58-Observacdo / Justificativa

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

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

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

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

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

{

§

65 - Total Geral (R$)
37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado

aaliclt
Por

i H rane -
nica Fazgnda Rin &




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE =

Qew,a»zm ulz..hamaqmosmv::nam_ _ U_>QZOM.—._OO m .—.mm>ﬂ_> mmu\m\r_u._.
—’ 000000 u "

*00000852763*
4 - Data da Autorizagao
15/04/2024

e —— LR

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801314 MELISSA SANTOS CELLI 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 - Nimero no Conselho 18 - UF 9 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do gﬁmmﬁzg C—.m
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 ,,
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao ClI

i G e a8 omz_%
2 15/04/2024

24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0000000690 MEDICACAO INTRA MUSCULAR 001

2

3

4

5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadade Ocupacional
- 9 3 0SS 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 (RS$) 47 - Valor Total (RS)
1 15/04/2024 13:22 a 13:22 22 0000000690 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 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55-Cddigo CBO

1 12 08052201942 RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 41 225125

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

1 15/04/2024 3 _ I /I 5 _ [ /I 7 _ /1 9 _ /I /I

2_4 iy 4 | I 6 _/ /| - 10_/ [/
58-Observacgao / 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 (R$) - Total Geral (RS)

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 pdl 000 2g.9%

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

u R m.ua:m..:a_RA\ 68 - >mm5m»&g%mfm>hmz gzmm W\O E.Ou




FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagndstica

A EDiCIne gengirica | PRESCRICAO MEDICA

(( POLI ' POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. E

Nome; j[ lé’ 65/’ (7]}’)785 0 ’}) |dade: 15 Data: 19 /Qk /’Jl"
ik Carfelrlr(ha OU&\XW‘}:&D_ Senha: . Prontuario: JGOSQB
Médico: ~9 00,000 Procedimento: _ S VIO . ey

Horario Entrada:_ A ‘95 Horario Saida: 9 13 L\b Enfermagem: \VB_UDVOCQJ
- Quantidade: O 1

Cédigo do Procedimento:

DADOS CLiNIcos: /_¢#570 AL
L J

y /-

) ,
PRESCRICAO MEDICA:( £ ] DFO?‘WM ) /
/’

Tvnp \ T 1399
Ty 13,40

—

‘7\ o dna |1

o

T

EVOLUCAO MEDICA:  (Aita ovr)f:\ mmc{g / //

) (Ky }a@gmmz Rosol
O
M PR 50056

Cari e Assinatura do Médico

o

RELATORIO DE ENFERMAGEM: @Q(‘mﬁf’mgm&m XA gy dody cenmovendl
SarnTod o, Cotmuimi caTi v, Asonbu domd & odm C\&lﬁu&c\mc&u xﬂuum@ﬁ
det om \mMne ApQrd e, Q&m;mxﬁl‘mr\mw d\xcm\rm C.O-M ., 950N Do~
Quuda Sm O beroda ceen afin._tmidico pONQ. s cenicidis 0%% RO~
&mTa Q(;@WDDNM&Q pl® pad.

Carimbo e Assinatura da Enfermagem

SINAIS VITAIS:
Hordrio PA. F.C. Temp. SAT Dextro
\ Assinatura do Paciente: J'I/ﬁ ow’{Q/ QJ u& .
4

/



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

[

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *§52763*
0000 2801314 MELISSA SANTOS CELLI
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 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - RS 16 - Valor Total — RS
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 18 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 15/04/2024 13:23 a 13:45 18 60015322 1,00 36 10,40 10,40
20 - Descricao __TAXA DE SALA DE APLICACAO DE INJECAO
02 03 15/04/2024 13:23 a 13:45 19 70014370 2,00 36 1,91 3,82
20 - Descricdo ~ AGULHA DESCARTAVEL 40X12
03 03 15/04/2024 13:23 a 13:45 19 70014280 2,00 36 1,26 2,52
20 - Descrigao AGULHA DESCARTAVEL 25X07
04 03 15/04/2024 13:23 a 13:45 19 70705283 2,00 36 2,41 4,82
20 - Descricao  SERINGA 3ML
05 02 15/04/2024 13:23 a 13:45 20 90045360 1,00 14 4,36 4,36
20 - Descricdo ~ PROFENID IM 50MG
06 02 15/04/2024 13:23 a 13:45 20 90072685 1,00 01 3,056 3,05
20 - Descricao ~ DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)
07 a
20 - Descricao
08 a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descricao
10 a
20 - Descricao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - 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 7.41 11,16 0,00 10,40 0,00 28,97




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alu%o: Nicole Paditha Torquato
N2 da Carteirinha: 2.80.1452
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 19/11/2012 N2 da Guia: 16518

Data da Ocorréncia Hordario Local

03/04/2024 16:26:00  Patio

|
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Cabeca, Pescoco
Desfcrit;éo

A aluna queixou de dor de cabega relatando ter caido na hora do intervalo

Testemunha da ocorréncia

Monitor (c)

Quem prestou primeiros socorros

Atividade

Deslocamento interno

Monitor (c)

Local de atendimento Endereco N2 Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande . Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes

Foi z‘atendido pela coordenacao, colhido informacdes e entrou em contato coma mae.

b A

1 Reginaldo Marques dos Santos

Ass.:

Telefone

(30) 60-8101

Data

03/04/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
| com cédlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

erg.br/ama (para prestadores) ou E-mail:

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satdde / 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

3/04/2024 16:44



2 - N° da Guia do Prestador

. Adienki ko GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 016518

_ : . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT . )
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 00000846197

372609 016518
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
03/04/2024 16518 03/04/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
22970001 NICOLE PADILHA TORQUATO LN ]

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
12300377

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

P |
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndamero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A a do Profissi I S
RAFAEL AVILA PRADO 06 55058 PR 225125 _ :u\v_,mao
Rafac
Dados da Solicitagdo/P di ou ltens Assi iais Soli fos 1C]
A AUPR 058
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica [ ; S
2 03/04/2024 )
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
f 22 0010101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
12300377 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de A i ito 33 - Indicacao de Acid (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encer to do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadde Ocupacional
04 9 i 01
Dadosda E ¢do / Procedi 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 03/04/2024 17:23  a 17:23 22 0010101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 90,00 90,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi al(is) E: tante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niumero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 05378007194 RAFAEL AVILA PRADO 06 55058 41 225125
56 - Data de Reali de Pr dii em Série 57-A a do Beneficiario ou Responsavel
1 03/04/2024 3 _/ 5 | | 7 9 /I
2_4 4 4 /1 6 _4 & 8 _J I 0_/ /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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 5 - i tal Geral (R$)
90,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 A prado
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - Assinatura nm ficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado mN.mwpmw( m ﬂm .
/\ap 8 crhAPR 35058
< =




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal *00000846240*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
03/04/2024 16518
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira ¢ - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0165180 NICOLE PADILHA TORQUATO 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 igfyal Sglicitante
R 505 b
RAFAEL AVILA PRADO 06 55058 PR 0 ¥, >‘n <\J<
Dados da Solicitagio/Procedi ou Itens Assistenciais Solicitados et ¥
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
1 03/04/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041001010 TOMOGRAFIA DE CRANIO 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 - Indi de Acidente (; ou d ca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Saiude Ocupacional
23 9 01

Dados da Execugdo / 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 03/04/2024 1821 a 18:21 22 0041001010 TOMOGRAFIA DE CRANIO 001 1,00 354,55 354 55
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificag@o 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 - NGmero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320

56 - Data de Reali: de Pr di em Série 57-Assinatura do B io ou Resp avel

1 03/04/2024 3 _ /| 5 /| 71 9 _/ |/

2_ [/ 1 4 /1 6 /| | 8 _ i 0_/ /1
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

354,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 . 3545

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - )m tura do Beneficiario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contrata |

Y

[ 5y




i

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

%

0/ Nossa S¢

i

e

s

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senhal | 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
372609
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome N \W 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
AN \ ) N N \ -~ )
/ AL f\r\\/\ﬁ A\(U\\/r P\, S \X(\Lb&ku =
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero do Conselho || 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soli ‘.w:.m o Ny ~/ .
Riitad a Praci
ML Q
Dados da Solicitaggo / P A.z,ﬁ‘m%mw om&
21 - Carater de Atendimento 23 - Indicagao Clinica i 1
oS A CuA e Aol F
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic28 - Qtde.Aut.
ou item assistencial — N )
L Y Y Y Y I C I Soma D T Y Y T
2 1 T I N N O I I | ] Y Y Iy Y Y O |
Sl ] ] Y I Y Y |
A e rrnaal ]
S0 L I Y Y O |
Dados do Contratante Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Pr " — Real
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario-R$ 47 - Valor Total-R$
N S S - S | I [ I Y Y | I I Y Y I I | 1 O Y Y |
2 S /NS R S A | N Y Y Y Y I 11 11 1| I | N I O |
3- | S /S S SO [N Y Y Y Y | . 1| (I I | 1 Y Y I I
4- 1 : | N Y Y Y Y I 11 1| I [ | 1 I Y I |
5- [ S DU | oo I | N Y O (N O I | I T | || I I ] 1 O |
identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
1| [ 11 1 A Y ) Y Y Y [ T O L0 |
1| L4 [ N Y Y N Y O Y |
[ [ I N Y Y Y e O Y I |
| | | N Y O Y |

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

ST T 1/ T/ S I | [s | | I [ 1| | [ lo- |_1_m_1 [
2 ) [+ 1 le 1| _ ) l& || _ [ [10- | _1_| |
58 - Observagao | Jusiicacao

59 - Total Procedimento R$ 60 - Total Taxas e Aluguéis R$ 61 - Total Materiais R$ 62 - Total OPME R$ 63 - Total Medicamentos R$ 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral R$

Y Y o P e o e e e ey e e e o e O Y

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - mEG do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicolly Furman de Souza V
N2 da Carteirinha: 2.80.1364

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 12/03/2010 N¢ da Guia: 15918

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

13/03/2024 10:57:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 2° Dedo Mao Esquerda

Descricao

A aluna estava jogando basquete quando a bola bateu no dedo.

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

Monitora 13/03/2024

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.: ‘////,{;L/,

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@cIinicaadventista.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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 13/03/2024 11:03



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADV=NTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000834926*
7 - 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
2801364 05/05/2024 LN
7 - Nome
NICOLLY FURMAN DE SOUZA
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-C lho Profissional 14 -Nu no C Ih 15 - UF 16 - Cédigo CBO
DANILO GABRIEL CELESTE 6 41642 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acid (aci ou doenca relacionada) |[27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
13/03/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagio / Justificativa

Dr. Danil6

24 - Assinatura do Profissional Executante 25 - Assig&tura do Beneficiarioou Qg;pons'ével

CRM-PR 41642 22 i@ XCv i G XGTe

(5




CLINICA ADVENTISTA DE

-

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

*00000834930*

e/

4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
13/03/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801364 05/05/2024 NICOLLY FURMAN DE SOUZA 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 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura nnam@m itapts = < 7~
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0 ; ﬁﬁd E X{h
Dados da Solicitacdo/Procedi ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 13/03/2024

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 nica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acid (acid oud ca rel: da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de A 92 - Saide Ocupacional
05 9 9/%) 01

Dados da E; ¢éo / Procedi 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 13/03/2024 1961 a 19:51 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
ﬁw - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagdo de Pr d em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 13/03/2024 3 _/ 5 | 7 1 9 _/

2_4 4 4 /1 I S 8 I | 10_/ 1
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$)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assi Tario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
7
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FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica

R EOTRO MERIEG E LIBERACAO PROCEDIMENTOS

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

Prontudrio._S Q4 Data: 13 /192y D4

Nome: M8y € Laceraen 01 SREO0 idade:

N.” Carteirinha: - Senha: - Médico: DOM\)»US
Horario Entrada:_o - 14 Saida:_ D 1: 40 Convénio: QrsirnliQ Enfermagem: CAGC A
Codigo Procedimento Descricao Quat. | CID
Vol MITE (e O
20¥{ 1010 2

DADOS CLINICOS: XN\AWEQ <)~k \Cr Xw\h /
\ J}/ZO

D

DESCRICAO: B . ; fwu> DY w ; M&J&\w A%
u(\Q,MAm\d e ‘ PR ,\LS\M

~J
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. Luva esteril n®
Agua destilada mi Luva pldstica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival Micropore
Aguha__ x__ Agulha____x__ Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool iodado ml PV.PI. degermante
Algodao branco - bola PV.PIl. topico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n°
)C Atadura crepom n°_£© ¢~ { Seringa mi
Atadura gessadan®_______ Sonda aspiragao n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anesteésico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n®
Cotonete Soro fisiologico 0,9% ml
Dreno penrose n° 7< Tala de aluminio _} é cm Fadl
Epitezan pomada gr Vaselina !l
X| Esparadrapo - cm 1’\() (pan 0 5 Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espatula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n° Xilocaina gel gr
Fio nylon n®
Gase esteril - pct. /
Lamina de bisturi n°® ,{
Luva de procedimento ,./ [
pee
|

/> Dr. Daniit Jabriel LEIept

Carimbo e Assinalura do Mec)(co J

As8inatura do Pacienfe




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rai Lucca Pietchak Reges w

N2 da Carteirinha: 2.80.915
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 04/11/2011 N¢ da Guia: 17109

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

23/04/2024 09:01:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Bola bateu no dedo Mao Esquerda, 52 Dedo Mé&o Esquerda
Descricao

Aluno estava jogando futebol no intervalo (recreio), a bola acabou batendo no dedo causando dor e inchaco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitores (41) 3061-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor L 23/04/2024

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

Foi passado gelol e colocado gelo no local, devido estar inchando muito foi comunicado os responsaveis.

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assist%ciamed%ca@‘clinicaadventigta,arg,%}r
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

*00000857815*

L

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280915 23/04/2024 LN
7 - Nome

RAI LUCCA PIETCHAK REGES

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
ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA 6 48177 PR 225125
Dados do A /P i Realizad
17 -Indicagdo de Acidente ( ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/04/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagdo / Justificativa

&f’ 4, fsa

24 - Assinatura do Profissio

J

¥

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

[ g ¥




CLINICA ADVENTISTA DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00000857909*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha _ N 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
23/04/2024 ] 4 O
Dados do Beneficiario :
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280915 23/04/2024 RAI LUCCA PIETCHAK REGES 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 ra do P Q
ISADORA HENSEL SCHILA 06 48177 _ PR 0 Dra. _mma h\ﬂmbwmﬁ Schila
[ e
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados %
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica /1 s
1 23/04/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 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 33 - Indi 4o de Acid ( ou doeng I da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer to do Atendi 91 - Regime de Atendi 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execucéio / Procedimentos e Exames Realizados . S
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 23/04/2024 11:22  a 11:22 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo dofs) Profissional(is) Executante(s) , . . .
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho F I 53-N no C lh 54 -UF 55 -Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Proced em Série 57-A do B io ou ponsavel
1 23/04/2024 3 _d_d 5 _ {1 | 7 11 9 _/ |
2_J1 7 4 /1 6 _/ [ 8 _J 4 10 _/ [
58-Observagao / 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$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

7 BXormm

\

e}

i0 ou R

\\JUTS&

68 - Assinatura do Oo:?».mcﬁozﬂﬂ_):.u




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yasmin de Oliveira Schelbauer
N2 da Carteirinha: 2.80.610
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 24/03/2010 N2 da Guia: 16971

Data da Ocorréncia Horario Local

18/04/2024 11:20:00 Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Jogo de basquete bola bateu

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Quem prestou primeiros socorros

Atividade

Eventos es

Partes do corpo

52 Dedo Mao Direita

Monitor E

Local de atendimento Endereco N2 Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes

gelo no local

T e
Ass.: (e & T P i

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a

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
(nao 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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ' ldel

L (’/((:‘/(_l «“/L';/\/\Ld.\‘,\ op (’/Q( COXLL 7/@\)\' )

4

portivos (Ex.: campeonatos)

Telefone

(41) 3060-8101

Data

18/04/2024

Telefone

(41) 3614-2700

fatura dos atendimentos

@clinicaadventista.org.br

18/04/2024 11:25



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000855365*

4 - Numero da Carteira
0280610

6 — Atendimento a RN

LN

5 - Validade da Carteira

7 - Nome

YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER

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 Prof ] 14 -Nu no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedi Realizado
17 - Indicagdo de Acidente (acid ou doenga relacionada) |(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
18/04/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observacio / Justificativa

ot

s

LN

e

\-)

24 - Assinatura do Profissional Execu
0 4,

\‘i’}
S

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

eyt :




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000855287*

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

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0280610 LN
7 - Nome
YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER
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-C Iho Profi 14 - Nam no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagdo de Acidente (acid ou doenga relacionada) |(27 - 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
18/04/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagéo / Justificativa

3.

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

_ ] 0 .
Yo Ao 4t adduanas PRIV (72 R O Xl

\




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e G presr
_“. Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal O_>®Zom.~._oo m .—-mx>mu_> = mn\m>ou—-

*00000855301*
000000

4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha [7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
18/04/2024 ;

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280610 YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER N |
Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado : hqg
A

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18— UF 19 - Codigo CBO

20 - Assinatura do vaommmi% lici —
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0 :N VV /

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

\ i
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 18/04/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
001

a s W N -

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

Dados do Atendimento

31- Cédigo CNES
3341135

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

05 9

91 - Regime de Atendimento 92 - Satude Ocupacional

01

Dados da Execucao / 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)
18/04/2024 12:41

12:41 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07

AW N =

a
a
a
a
5 a

Identificagao 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 - Numero no Conselho 54 -UF 55-Codigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 18/04/2024 3/ 5 /| | 711 9 _ /I

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

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ﬁw>mwm:m»c«m do Beneficiario ou Responsavel
Vi
\\ X

. 68 - Assinatura do Contratado 1\“\ ,
. 5 G
< 75,»?‘.7?. T=20- W ((AVTT N .. \inica Fazeni= ©
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