CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao
17/02/2025

5 - Senha

24292

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00001021728*

AAEVRMRTLRORIE

8 - Namero da Carteira
0242920

9 - Validade da Carteira
27/09/2025

10 - Nome

PAULA FERNANDA PEREIRA MAGALHAES

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LA

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

Dra_logieia s

15 - Nome do Profissional Solicitante
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA

16 - Conselho Profissional

06

17 - Numero no Conselho
49061

19 - Cédigo CBO
225170

18 -UF
PR

20 - Assinatura do

Dados da Solicitag i ou Itens A 1ciais Solicitados gglﬁh A@gm
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagio Clinica
1 17/02/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804054 JOELHO 001

g b WN =

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 - Indicagéo de A (aci ou d G | ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da E: ¢ao / Procedi eE R 3

36 - Data 37 - HoraInicial 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 17/02/2025 09:41 a 09:41 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a
S a
Identificagdo do(s) Profi I{is) Exect (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho P 1al 53 - Namero no C 1h 54 -UF 55- Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Datade F de P tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 17/02/2025 3 _/ [/ 5 _ i ¥ 7 11 9 _ I |

2_1 1/ 4 | 1 6 _/ |/ 8 _/ | 10 _/ 1/
58-Observacao / Justificativa
[59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS$)! 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

38,99 0,00 0,00 0,00 0,00 38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

eneficiario ou Responsavel

_mu ~Assinatura do §B ﬂr% Rio Grande
|




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Polyana Oliveira dos Santos
Ne da Carteirinha: 2.80.1885
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 16/07/2012 N¢ da Guia: 25527

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

24/03/2025 11:52:00 Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao 49 Dedo Mé&o Esquerda

Descricao

Aluna estava jogando basquete, e a bola acabou batendo no dedo e torcendo, causando roxidao e dor.

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

Monitor 24/03/2025

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 e comunicado o responsével.

n €ska %netto
Ass.: Auk. Fin celro

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio 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 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: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 24/03/2025 11:55



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00001042670*

I

4 - Numero da Carteira

2801885

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

L]

7 -—Nome
POLYANA OLIVEIRA DOS SANTOS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

IRV ERAD

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Coédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Codigo CBO
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 6 49061 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

191

| ’27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento ‘
01

18 - Data do Atendimento
24/03/2025

19 - Tipo de Consulta

1

29 - Saude Ocupacional |

20 - Tabela
22

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

105,19

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
A~

") 71” Vo p v W, )

7




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1- Registro ANS
000000

3 — Nuamero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao

24/03/2025

=

6 - Data de Validade da Senha

24/03/2025

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira

8 - Validade da Carteira 10 - Nome

Ll

2 - N°da Guia do Prestador

*00001042719*

(LA

I

2801885

24/03/2025

POLYANA OLIVEIRA DOS SANTOS

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

L

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante

LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA

16 - Conselho Profissional

06

17 - Numero no Conselho

18 - UF

49061 PR

19 - Cédigo CBO
225170

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

24 - Tabela

22 - Data da Solicitagao
1 24/03/2025

23 - Indicacgao Cli

25- Codigo do Procedimento

22 0040803120

26 - Descrigao

RX MAO OU QUIRODACTILO

27 - Qtde. Solic
001

28 - Qtde. Aut.

a A~ wWwN =

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31 - Codigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

05 9 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 (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 24/03/2025 13:26  a 13:26 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a -
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55-Caodigo 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 24/03/2025 3_J 1 5 YA I N 9 _ /I

2_ 1 1 4 11 6 _ [/ /| 8 _ /[ 10 _/ /1
58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS)

61 - Total

38,99

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

0,00

de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (RS)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

0,00

65 - Total Geral (RS)

38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assi

tura do Beneficiario ou Responsavel

Jma~ ' Lt Rpnamn
J :

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia Valentina de Queiroz Santana v
N2 da Carteirinha: 2.80.1267

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 15/12/2013 N2 da Guia: 25231

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/03/2025 08:12:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Direito

Descricao

A aluna torceu o pé na quadra.

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

Monitora D 17/03/2025

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

g T s
Ass.: A /ﬂa(;/ Ao S

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, 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 17/03/2025 08:16



CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
00060

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

4 - Data da Autorizagao

17/03/2025

5 - Senha

25231

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*000010

38055

8 - Numero da Carteira

2801267

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

SOFIA VALENTINA DE QUEIROZ SANTANA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

[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
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125
Dados da Solicitagio/Prc i ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 17/03/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0010101012 CONSULTA 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 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

04 9 1 01

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 27 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 17/03/2025 08:58 a 08:58 22 0010101012 CONSULTA 001 1,00 105,19 105,19
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissi I{is) E: (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 23639082877 CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 41 225125

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

1. 17/03/2025 3/ 5 /1 |/ 71 9 /I

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

59 - Total de Procedimentos (R$)
105,19

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

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

62- Total de OPME (RS)
0,00

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatur;

Y

1ario ou Responsavel

RN,

68 - Assinatura do Contratado




CLIiNICA ACVENTISTA DE

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

1 - Registrc ANS

2 - N° da Guia do Prestador

3 - Numero da Guia Principal *00001038130*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
17/03/2025
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0025231 SOFIA VALENTINA DE QUEIROZ SANTANA LN

Dados do Solicitante =
13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado { 7 /

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Qan:M Mmﬁmom_m:no
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do v.d:%@m%m:.m
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125

CRM36128

Dados da Solicitagao/Procedi tos ou Itens A Soli | / ;
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagiao 23 - Indicagao Clinica €

1 17/03/2025

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

1 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELQ) 001
2 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

05 9 01
Dados da Execugao / 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 17/03/2025 10:02  a 10:02 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
2 17/03/2025 10:02 a 10:02 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi I(is) E: (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-Caddigo 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 dii 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 .17/03/2025 3_d 4 5 _ 1 4 7 11 9 _ I I
2 17/03/2025 4 _ /| 1/ 6 _/_ 1 8 _ /I 1/ 10 _/_ 1/
58-Observacgao / 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$)
77,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 77,98

66 - Assinatura do Responsa

vel pela Autorizagao

67 - Assinatura do

w\\ Q?

ﬁm:mnn_mzc ou Responsavel

e

=P Lb.\ﬂ.M)V

68 - Assinatura do ooz.gmﬁu Mg § Qﬂam
N\t

g

\




~LiNICA ADVENTISTA DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00001038226*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
17/03/2025
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0025231 SOFIA VALENTINA DE QUEIROZ SANTANA _ N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande C
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pr ional 17 -Nu no C 18 —UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissio|
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125
Dados da Solicitagdo/Procedil ou ltens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacao 23 - Indicagdo Clinica
2 17/03/2025

24 - Tabela 25- Codigo do Procedi 26 - Dx 28 - Qtde. Aut.
1 22 0000000690 _SmU_O>O>O INTRA MUSCULAR
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 Atendi 33 - Indicag&o de Acid { oud | da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de A t 92 - Saude Ocupacional
04 9 1 0 V\ 01

Dados da E ¢édo / Pr di 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 17/03/2025 10:50 a 10:50 22 0000000690 _Sm_u_0>0>0 INTRA MUSCULAR 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi al(is) E {s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C ho Pr al 53- N no C 1h 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 23639082877 CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 41 225125

56 - Data de R de P di em Série 57-A do iario ou p |

1 17/03/2025 3_1 1/ 8 _1 i 7 11

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

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[66 - Assinatura do Responséavel pela Autorizacao 67 - Assinatura do Beneficiario o:\wﬁo:mmM‘ —— ;g - Assinatura do Contratado
o \.N.&A.ng W de U, )

I




POLI

FAZENDA RIO GRANDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNASTICA

@

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. B

Centro Medico e Medicina Diagndstica

PRESCRICAO MEDICA

Cddigo do Procedimento:

Nome: Q;C}-LSL, \J dwrl’; men i ((du_w {uo\ Idade: 44 Data: q /@3/_)—5_\
N° Carteirinha:_ €25 234 Senha S Prontudrio:_J6&S 336,
Médico: [ﬂhufﬁ Cw Procedlmen’ro /mecﬁfﬁ S VANN

Horario Entrada: __Jﬂ_ _S)  Horario Salda_i.L Enfermagem: X Dj{%

Quantidade: _OJ

DADOS CLINICOS:

Oy N (ul Qn

\VZ

PRESCRICAO MEDICA:
DS Ok s

\WDM\U\DW\Q \ ‘%m“ C\ﬁ‘LQ

0 &5
/

A\
_Q

EVOLUCAO MEDICA:

O.Qf:a 97)/9: Wd#bﬁougé-

Carimbo e Assin %\ﬁé ICO

EENFERMAGEM /O[ . Lreso L }J’Q}f}//’ Q0 -

RELAT
m f)( O] weldlO % A NRALS )
D B fmo 0 Brao0, hﬁc IO ~C (O
Hul KWJWMEJ cmn “rrfd’ﬂﬂ]o [>T
O QIIED CEN, v D () | -
Ly f) ﬂu)jm,&l?m YOO iRavAm PN
CRYC), 76 O liodd ¢ LD s ] X
DCCE f r Lo oen oo di LT A NONEOICO
4ha S /lvves\ asSilva
Carimbo e As}m\ngﬁa Enfermagem
SINAIS VITAIS:
Horério PA. F.C. Temp. SAT Dextro
\ Assinatura do Pacieme:\kw“ao«/\ Q—WL&/K(J AR \%m )



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

LR

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario “1038226*
0000 0025231 SOFIA VALENTINA DE QUEIROZ SANTANA
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo 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° Autorizagdo de Funcionamento
01 04 17/03/2025 10:51 a 11:10 18 60015322 1,00 36 1 10,40 10,40
20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE APLICACAOQ DE INJECAO
02 02 17/03/2025 10:51 a 11:10 20 90072685 1,00 01 1 3,19 3,19
20 - Descricao  DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)
03 03 17/03/2025 10:51 a 11:10 19 70014370 1,00 36 1 1,91 1,91
20 - Descricdo  AGULHA DESCARTAVEL 40X12
04 03 17/03/2025 10:51 a 11:10 19 70705283 1,00 36 1 2,41 2,41
20 - Descrigdo ~ SERINGA 3ML
05 03 17/03/2025 10:51 a 11:10 19 70014280 1,00 36 1 1,26 1,26
20 - Descricdo  AGULHA DESCARTAVEL 25X07
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descrigéo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 3,18 5,68 0,00 10,40 0,00 19,17




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophie Heloise de Lima Silva
N¢ da Carteirinha: 2.80.978
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 20/02/2015 N¢ da Guia: 24496

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
”21/02/2025 09:23:00  Patio Chegada
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (

Descricao

Aluna bateu o cotovelo no armario.

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz
Observacoes

Foi colocado gelo no local, e comunicado os responsaveis.

% 4
Andressa/ z%etto
Ass.: Aux/ inanteiro

Cotovelo Direito

Ne Bairro

1396 Pioneiros

Andressa Mazzonetto Pereira

Telefone

(41) 3060-8101

Data

21/02/2025

Telefone

(41) 3614-2700

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:

(para prestadores) ou E-mail:

(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: Andressa Mazzonetto Pereira ldel

21/02/2025 09:26



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00001025022*

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Ll

MY

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280978 | N |
7 -Nome

SOPHIE HELOISE DE LIMA 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 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
AMANDA FERREIRA REGO 6 49771 PR 225125
Dados do Atendi 1 Procedi Realizado
17 - Indicagao de Aci (acidente ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
° 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
21/02/2025 9 22 0010101012 105,19

23 - Observagéo / Justificativa

24 -/ tura do Profissional E: ite

Dra. Amanda B£

25 - Assinatura do Beneficiario ou Re‘sponsé

qu
»

-_—

A Inlia




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1- Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
21/02/2025

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha
21/02/2025

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N°da Guia do Prestador

*00001025127*

QI

8 - Numero da Carteira

0280978

9 - Validade da Carteira
21/02/2025

10 - Nome
SOPHIE HELOISE DE LIMA SILVA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

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 - z:_._.._m«o no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO
AMANDA FERREIRA 06 49771 PR 225125

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

1

22 - Data da Solicitagao
21/02/2025

23 - Indicacao Clinica

24 - Tabela

25- Codigo do Procedimento
22 0040803090

26 - Descricao

RX COTOVELO

27 - Qtde. Solic

001

28 - Qtde. Aut.

oA W N -

Dados do Contratado Executante

29 - Coédigo na Operadora

01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31 - Codigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento
05

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento

@ 01

92 - Saide Ocupacional

Dados da Execugéo / 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$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/02/2025 11:25 a 11:25 22 0040803090 RX COTOVELO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a .
5 a
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 21/02/2025 3_/ I S5 _ 4 4 7 1/ 9 _/ I

2_/ 1 4 _ /I 6 4 L 8 I |/ 10 /

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

38,99

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

62- Total de OPME (RS$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00 0,00

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

65 - Total Geral (R$)
38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 4

68 - Assinatura do g@ﬁ f% chv g

y 7 _\\ [
O~ €4 A0 Al Y Yty
L 0 .

{




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophie Louise Henning Bombardieri
N2 da Carteirinha: 2.80.1996
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 01/08/2016 N¢ da Guia: 24407

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/02/2025 13:25:00 Quadra Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Calcanhar Esquerdo

Descricao

Na quadra, enquanto aguardavam a entrada na sala de aula, dois alunos se chocaram.

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

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

Na quadra, enquanto aguardavam a entrada na sala de aula, dois alunos se chocaram.

Ass.: |

Reii aldo Marques dos Santos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

19/02/2025

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos 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:

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

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

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel

19/02/2025 13:32



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

*00001023699*

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801996 10/07/2025 N |
7 - Nome

SOPHIE LOUISE HENNING BOMBARDIERI

26 — Nome Social

AR RO

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 6 50056 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

17 - Indicagio de Acidente (acidente ou d gar da) 27 - Indi
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
19/02/2025 1

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

105,19

23 - Observagao / Justificativa

24 -A

tura do Profissi E

/\
et 1 ¥

25 - Assinatura do Benefigiario ou Respons
G (3 A 4

W o2t

ol




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GU'A DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

*00001023714*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
19/02/2025 24407 19/02/2025
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801996 10/07/2025 SOPHIE LOUISE HENNING BOMBARDIERI LN_]
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 -C lho Profissional 17 - Na no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitacao/Procedi ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da icitaca 23 - Indicagéo Clinica
1 19/02/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 001
2 22 0040804070 PERNA 001
3 22 0040804089 RX ARTICULAGCAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
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 - Indicagdo de Acid (acid oud ] da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de A 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execucdo / 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 19/02/2025 14:23 a 14:23 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 38,99 38,99
2 19/02/2025 1423 a 14:23 22 0040804070 PERNA 001 1,00 38,99 38,99
3 19/02/2025 14:23 a 14:23 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Ex te(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C tho Pr I 53 -Nu no C 1h 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 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr 1tos em Série 57-A do B iario ou Responsavel
1 19/02/2025 3 19/02/2025 5 _ /1 |/ 7 _ 11 9 _¢
2 19/02/2025 4 | 6 /I 8 _ /I 10 _/_J
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$)
116,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 116,97
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 -A a do B iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado




CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS

3 -~ Namero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00001023775*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
19/02/2025 24407 19/02/2025
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social - 12-Atendimento a RN
2801996 10/07/2025 SOPHIE LOUISE HENNING BOMBARDIERI LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 5 -
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Iho Profissional 17 -Nu no Ci Ih 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20-A c h\.\v ’
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 SQﬁb S
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens Assi iais Solicitad 06 “USof
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica Ui
1 19/02/2025 U056

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao R 74 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 002
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 - Indicagao de Aci (: oud car ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encer do A 91 - Regime de Atendimento 92 - Saiude Ocupacional
23 9 01

Dados daE géo / 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 19/02/2025 1454 a 14:54 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAOQ) 002 1,00 106,71 213,42
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel

119/02/2025 3 _/ 5 /| 7 1 9 _/ I

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

, - . . %@M
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 - 40@4@&!%
213,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 " Z—S013,42

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

a do
Y £

i0 ou R

W~ Ow/,//(ﬁﬁ\m\r;ﬁ)

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Theylor Nery Muniz
N¢ da Carteirinha: 2.80.1943
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/12/2021 N2 da Guia: 24540

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
21/02/2025 15:56:00 Playground (Ex.: parquinho) Intervalo (Ex.:
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Cotovelo Esquerdo

Descricao

Caiu no degrau do parquinho

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

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

Caiu no degrau do parquinho, bateu o cotovelo e esta sentindo muita dor

Reginaldo Marques dos Santos

\ 4

recreio)

Telefone

(41) 3060-8101

Data

21/02/2025

Telefone

(41) 3614-2700

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel

21/02/2025 15:57



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

00000000000000024540

[1. Registro ANS 3 —Neamero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21/02/2025 _\ 24540 21/02/2025 141865 1025419
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carteira 9- Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN |
2801943 THEYLOR NERY MUNIZ \_ _ N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura da Profissianal Solicitante
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 i AN JA £y
Ul 41 225125 W ANEXD
Dados da Solicitagio / Procedimentos e Exames Solicitados -
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacao Clinica
2 21/02/2025

24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0010101012 CONSULTA 001 001
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 - indicag3o de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do A imento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
04 9 1 01

Dados da E gdo / Pr di s e E Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descri¢ao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/02/2025 16:57 a 16:57 22 0010101012 CONSULTA 001 01 01 1,00 105,19 105,19
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C Profi 53 - no C 54 - UF 55 - Cédigo CBO

01 12 08052201942 RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 41 225125

56 - Data de Realizagao de Pr em Série 57-A ado io ouR avel

1 21/02/2025 3 _J 4 5 _ [ /1 7 11 9 _ /I

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

105,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 105,19
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagido 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel - 68 - Assinatura do Contratado
ERM ANEY Dficknins o
i B AR Y IR .~ w&%gg.g




CLIMICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Nimero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

21/02/2025

24540

21/02/2025

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00001025429*

8 - Namero da Carteira

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

2801943 THEYLOR NERY MUNIZ LN_|
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado e
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Dr._ Renan Kimi
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO [20- >mmm:mn_§@m3 i
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 4
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens Assistenciais Solicitados - p
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica \ »
1 21/02/2025 7%
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803090 RX COTOVELO 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 do de A ( ou d ca rel. da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do A 1ito 91 - Regi de A d 92 - Saude Ocupacional
23 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/02/2025 17.09 a 17:09 22 0040803090 RX COTOVELO 001 1,00 38,99 38,99
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 - Ci lho Profissi I 53-Na no C Ih 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 00000000000 RAIO X 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr em Série 57-A do iario ou Resp a
1 21/02/2025 3/ 5 1 | 7 1 9 _/ I
2. 4 1 4 /| /I 6 _/ | 8 [ [ 10_/ 1
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$)
38,99 0,00 0,00 I 0,00 0,00 38,99
66 - A t do Resp avel pela Autorizacao 67 Beneficiari R avel

ou Resp

-A i ﬁvo_.
X\ V

68 - Assinatura do Cong

=




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yasmim Lopes da Silveira
N2 da Carteirinha: 2.80.1259

instituicado: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 01/12/2007

Data da Ocorréncia Horario Local

26/03/2025 12:36:00 Quadra

O que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos

Descricao

Jogo de corpo, tor¢do no joelho

N2 da Guia: 25685

Atividade

Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

Tastemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Ubservacdes

Endereco N2

Rua Ephigénio Pereira da Cruz

Jogo de corpo, torgao no joelho Aplicou gelo no local

Ass.:

/

Bairro

1396 Pioneiros

Telefone

(41) 3060-8101

Data

26/03/2025

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos @ valores dlscrlminados, relatério detalhado do atendlmento -] Nota Flscal para o link:

b.org.br

ma (para prestadores) ou E-mail:

(ndo credenciados) com os segumtes dados |

Instituicdo 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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos

ldel

26/03/2025 12:41



2 - N°da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 00000000000000025685
R T E— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

| 00000 __ __________ _ __ _ ___
4-Data da Autorizagao 5 - Servha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 1127 8 10444
26/03/2025 25685 26/03/2025 25685 \:’ o Ga4430
Dados do Beneficiario - :
8 -Ndmero da Carteira 8 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
2801259 YASMIM LOPES DA SILVEIRA
Dados do Solicitante W
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome Pr i Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Prof
RENAN | 06 62 41 225125
Dados da Solicitagao / Procedi { %3 Solicitad
21 - Caréter do Atendimento| [22 - Data da‘Solicitagao 23 - Indicacao Clinica
1 26/03/2025
24 -Tabela  25- Cédigo do Pr i 26 - Descri 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 ooaodOJO._m‘ CONSULTA 001 001
N ———— =S
3 a5
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
01015553000180 1 Policlinica Fazenda Rio Grande _’ 3341135
Dados do Atendimento / . .
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
b4 9 4 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor T
1 26/03/2025 13:46 a 13:46 22 0010101012 CONSULTA 001 01 01 1,00 105,19 105,
2 a
3 e
4 a
5 a
L
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO
01 12 08052201942 RENAN 06 50056 225125
56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assi a do B iario ou Resp. a
1 26/03/2025 3 _/1 /1 S _ 1 1 T4 9 _/ I
F 2 i o 4 _ /| 1 6 _/ |/ 8 _ /| [/ 10 _/ /
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) _om - Total Geral (R$)
105,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 _ 105,19
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiio 67 - Assinatura do B iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
~ R AR Y Poficliniéa Fazenda Rio Grande
EMANEXO .,



CLIin!CA ADVENTISTA

DE

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao

26/03/2025

5~

Senha

25685

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00001044473*

8 - Numero da Carteira

2801259

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

YASMIM LOPES DA SILVEIRA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

a3

X

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 Profi I 17 -N no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitag@o/Procedi ou ltens A iais Sol d
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 26/03/2025

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 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 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagéo de Acid (acid: ou d ca rel. 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regi de Atendi 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados daE ¢do / Procedi tos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial ~ 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 26/03/2025 1416 a 14:16 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 38,99 38,99
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 Pr al 53 -Na no Ci Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 00000000000 RAIO X 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou R: vel

1 26/03/2025 3 _ 1 5 _/ |/ 7 9 _/

2_ /1 4 [ 6 [ I 8 _ 4 0 10 _/ /I
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

38,99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38,99
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado \
74 . /

Rio Grande




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

000000

-

4 - Data da Autorizagao

26/03/2076

5 - Senha

25685

6 - Data de Validade da Senha
26/03/2025

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00001044754*

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801259 YASMIM LOPES DA SILVEIRA LN

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado u \

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande ey
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 Dr. ﬂm:@ﬂ
Dados da Solicitacao/P di ou ltens Assistenciais Solici
21 - Caréater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

1 26/03/2025 1

24 - Tabela 25- Oo&ao..ao Procedimento 26 - Descricao 27 =Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (aci ou d G . da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendii 91 - Regime de Atendii 92 - Saude Ocupacional

05 9 01
Dados daE cédo / P di 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 26/03/2025 1835 a 18:35 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAOQ) 001 1,00 862,48 862,48
2 a
3 a
4 a
5 a

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

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no no:mm_zo 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
56 - Data de izagao de Pr di em Série 57-A a do Beneficiario ou P avel
1 26/03/2025 3 _ /| ] 7 1 9 _/
2_J 1 4 /1 i 8 /I I 10_/_ 1
58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
862,48

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

61 - Total de Materiais (R$)

0,00

62- Total de OPME (RS$)
0,00

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

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

65 - Total Geral (R$)
862,48

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

6A- >mmm§\ko Beneficiario ou Responsavel
\ /)

68 - Assinatura do Contratado

=

ofictica ﬂ%,aaog




