AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

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

Data de Nascimento: 24/11/2010 N2 da Guia: 25853

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

31/03/2025 10:27:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

_ Braco Direito, Antebraco Direito
no outro)

Descricao

Aluna estava jogando volei, quando sentiu dor forte no braco.

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

Monitora 31/03/2025
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-]
Observacoes

Foi colocado gelo e comunicado os responsaveis.

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

\
2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimé tos

com codigos 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 Satude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 31/03/20

25 10:30




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
0110412025 e == = 5853 — m 01/04/2025 -

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00001048176*

8 - Namero da Carteira

0004612

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS

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 - Niumero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagcao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendi 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 01/04/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901211 US ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (CERVICAL OU AXILAS OU MUS 4
2 Y29 22 JS  QXNOMICA 7 4
3 -
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Aci (acid oud ¢a relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendi 92 - Saiide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e E Realizadi
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 01/04/2025 16:20 a 16:20 22 0040901211 US ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (CERVICAL OU AXILAS OU MUS 1 1,00 90,84 181,68
2 01/CY a Upg9o R0 U6 arbicwlas 1 1
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 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cdédigo CBO
1 12 32272880959 LIRIA LEIKO TSUJI MIYAGUE 06 6288 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 01/04/2025 3 _ 1 5 | | 71 9 I/
2 I 4 | | 6 | |/ 8 _/_ |/ 10 ~ NG
e
58-Observacéo / Justificativa \ \ \
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) Gases Medicinais ( F \mm - Total Geral (R$)

181,68

0,00

0,00 T
Y

0,00

2.@&

0,00

7

18168

T

66 - Assinat doR

p avel pela Autorizagao

/

V=¥
i
67 - Assinatura do Beneficiario,6u Responsavel

68 - A

= 4




CLINICA ADVENT

TA DE

5 —Numere da Guiz Principal

Registro ANS [
010000 ||

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N°da Guia do Prestador

o i

{ata da Autorizagac J“ _m - Senha i _ _m - Date ce Vaiidade da Senha _q - Numero da Guia Atribuido pela Operadora Im
02:6412625 7 SRER u_ e 020412055 %ﬁ _

Czdos do Beneficiario
& -

Numero ca Carteira 9 - Validade dz Carteira 10 - Nome

—

~00001049031*

CC046

Dados do Solicitante

ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LS

14 - Nome do Contratado

13 - Codigo na Operadora 7

01015553000180 Po ica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante Ah 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 18 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT ! 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Em:a_im:»o_ 22 - Data da Solicitacao 23 - Indicagao Cl
1 | 02/04/2025
7z lzbelz ZE- Codige do Pr Z€ - Descricze . - 28 - Qtde. Aut.
i 22 0041101260 MAO AZ>O_7_O:: POUNMON e i 00
2 22 0041101316 RMARTICULAR (POR ARTICULACAO) B &~ oot
3 -
ﬁ = - T I S o e B R B T A G R S —— e s .
5

Dados do Contratado Executante

28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

01015553000180

Policlinica Fazenda Rio Grande

Dados do Atendimento

31- Cddigo CNES
3341135

122-Tipo de Atendimento

[33- Indicaczo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional
! 05 C] 01
Dados da Execucédo / Procedimentos e Exames Realizados
T 39-Tab _vanoa_amza 41 - Descrigao 42-Qtce  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
i ‘1:3:3;1:::1:511;;:1;5:3;‘;3:m. “““““ 260 MAO(NAQINCLUIPUNHO) om0 100 76675 76675
2 B2 ‘:J;@:s:aqﬁﬁwmdmcr»mgm@@»wHﬁc_»n»ov “““““““““““““““““““ e 00 e 10086248 86248
3 o e e
4 prvers e e T R e e e e e et e e R ——— _—
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 - Nimero no Conselho 54-UF 55-Cadigo CBO
,,,,,, 1 12 16734246949 ~ JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS o 06 3333 41 225320
. 2 12 AQNKN&&@A@ JOSE LUIZHANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Benef rio ou Responsavel
1 02/04/2025 3 _ /I 5 4 & 7 _ 1 9 _
2 02/04/2025 4 _ /1 6 _/ |/ 8 _ [ |/ 10 _
58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

1.629,23 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 (RS)
0.00

65 - Total Geral (RS)
1.629,23

66 - Assinatura do Responsavel pela Autcrizagao

= ~
67 - Assinatura ﬁm}m: _m_‘_o crﬁmmuo:m?m_ v
N

68 - Assinatura do O,o:ﬁmmmaﬂ ﬂ

K



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

*00001049099*

000000 i ' '
I i |
- Data da Autorizagao 5-Senha & - Data de Validade da Senha | [7- Namero da Guia Atribuido pela Operadora _ * "m m | _ ! m W i _ m it f_
\r 02/04/2025 02/04/2025 0 LACIL R LA V i”__‘ 0 ‘__ ML
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0004612 02/04/2025 ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS LN ]
—
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Iho Profissi 17 - Nu noC 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagao/Procedi 105 ou ftens Assi e Grhriead
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23- a0 Clinica
1 02/04/2025
24 -Tabela  25- Cédigo do Pr 26 - Descrigao w 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR >_»,_._OCP>O>OV (e 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 33-1 de Aci i ou G d 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerr do A 91 - Regi de A 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do P di 41-D ¢ 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 02/04/2025 1717 a 17:17 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR >mq._OC_|>O>OV 001 1,00 862,48 862,48
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificag@o do(s) Profissional(is) E )
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - C Profi: 53-N no Ci h 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320

56 - Data de Realizacao de Pr em Série 57-Assi do o ou R

1 02/04/2025 3 _ /I /I S _J I 7 1 1 e _J/1 1

2_/ I 4 | 1 6 _I . 8 [ I 0_1/7 1
58-Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPM 63 - Total de Medicamentos (RS$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

862,48 0,00 0,00 D 0,00 0,00 0,00 862,48

66 - Assi a do Responsavel pela A izacas B7 - Assil SuRek o 1

_aﬁ - Assinatura do § i

Rio Grande




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Antonella Maria Bernardi Bueno
N2 da Carteirinha: 2.80.1669
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 25/08/2018 N¢ da Guia: 27648
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/04/2025 17:16:00 Playground (Ex.: parquinho) Aula de outras matérias

|
O que aconteceu Partes do corpo |
Torcao Braco Direito, Antebraco Direito, Cotovelo Direito
Descricao

Aluna estava no parquinho, quando deu uma estrelinha e acabou torcendo o braco, sentiu dor.

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

Monitor 23/04/2025

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 os responsaveis.

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

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

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

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 23/04/2( éS 17:19




-_—
SLiNica ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00001060449

[T

[

2-N° da Guia do Prestador

1- Registro ANS
000000

'Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira

2801669

7 -Nome

ANTONELLA MARIA BERNARDI BUENO

26 ~ Nome Social

|Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15- UF 16 - Cédigo CBO
6 41642 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicacao de Acidente (acpdente ou doenga relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendlmento 29 - Saude Ocupacmnal
01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21-Cédigo do Proced:mento 22 - Valor do Procedimento
23/04/2025 0010101012 105,19 |

23 - Observacao / Justificativa

11- Cédigo CNE

12 - Nome do Profissional Exec cutante

DANILO GABRIEL CELESTE

o)

-

24 - Assinatura do Profissional Executante _ 25-As 'nla\tura io Benefucnarlo ou Responsév»;—;> 3

(O DY W AIERS 27

'Y
A il

b
N

159]<




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

*00001060470*
000000
4 - Data a,m|>:31~momc 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora | LI Hiti
— 2310412025 27848 23104712025 (RRTTRRT IR RITI R LR
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801669 25/08/2025 ANTONELLA MARIA BERNARDI BUENO LN
Dados do Solicitante A N
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 9 4 2
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande . Ogto '
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - >wm_:u¢=_m do 3 A_.&m_u__ fi
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0 /
' CRM 444,
Dados da Solicitagao/Procedi ou Itens Assi iais Solicitados m V\. R >4
21 - Carater do Atendimento| (22 - Data da Solicitaca 23 - Indicaca " _/
1 23/04/2025 ==
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803082 RX BRACO 001
2 22 0040803090 RX COTOVELO 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 Acid ( ou doenga relaci da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atend, (] 91 - Reg de Atend 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 (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 23/04/2025 1850 a 18:50 22 0040803082 RX BRACO 001 1,00 40,17 40,17
2 23/04/2025 18:50 a 18:50 22 0040803090 RX COTOVELO 001 1,00 38,99 38,99
3 a
4 a
5 a
Identificac@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Coédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho Profi 53 - Nd no C Ih 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 tos em Série 57-A a do Benefi io ou Resp vel
1 23/04/2025 3 _ /I 5 | | 7 I 9 _/
2 23/04/2025 4 | 6 | |/ 8 _/ |/ 10 _/ I
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
79,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 79,16
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

)

67 - Assinatyra do,Beneficiario ou Responsavel

b

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Miguel Gai
N2 da Carteirinha: 2.80.501
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 30/05/2012 N2 da Guia: 27507

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
17/04/2025 10:12:00 Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Olho Esquerdo, Rosto

Descricao

Aluno estava andando na sala de aula quando o colega colocou o Pé na frente dele, fazendo tropegar e cair.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

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

Foi colocado e gelo e comunicado os responsaveis.

Andressa
Aux. Fj
Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura

com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link

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

Telefone

(41) 3060-8101

Data

17/04/2025

Telefone

(41) 3614-2700

dos atendimentos

17/04/2025 10:14




2 - N°da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00001058652*

R — RN A
N

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

0280501 LN
7 -Nome

ARTHUR MIGUEL GAI

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 - Nimero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicag@o de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
21/04/2025 1 22 0010101012 105,19

23 - Observagao / Justificativa

L )

74

= AP
24 - Assinatura do Profissio 25 - Assinatupd do Bin?f‘éfé/ﬁdou Responsavel 7~

S
A 4 At P e
B g 7

‘- A




CLINICA ADVENTISTA

2 - N° da Guia do

DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

Prestador

*00001058723*
000000
14 - Data da Autorizagao. 5.-Senha — - - 6.-Data de Validade da Senha 7-N da Guia Atribuido pela Operadora RN R TR IR TR R TR TR 11
2170472025 21/04/2025
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280501 21/04/2025 ARTHUR MIGUEL GAI LN
Dados do Solicitante
13 - Coédigo 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
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitacao/P di ou ltens A iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| (22 - Data da icitaca 23 - Indicagao Clinica
1 21/04/2025 0
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao / r - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041001036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FACE OU SEIOS DA FACE / \\ 001
2 \ 7
3 /
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo a Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de Atendi t 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da E gdo / 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 21/04/2025 1341 a 13:41 22 0041001036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FACE OU SEIOS DA FACE 001 1,00 394,44 394 44
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi al(is) E te(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cdédigo CBO
1 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 21/04/2025 3/ 5 | | 7 1 9/
2_J ] 4 /I 6 _J 1 8 [ I 1o _¢ /

58-Observagdao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
394,44

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$)
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

nllarad | z

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizaciao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

NBK AL

68 - Assinatura do Contratado

i
[
|

I
/

A




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Mattos Rodrigues da Silva W
N2 da Carteirinha: 2.80.1230
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 01/10/2014 N2 da Guia: 27973

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

05/05/2025 14:39:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Chogque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
teira)

Rosto, Cabeca

Descricao

Aluno foi se sentar na cadeira na sala de aula, acabou caindo da mesma e batendo a cabeca na carteira, sentiu a v
embacgada.

isao

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

Monitora 05/05/2025

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

Foi colocado gelo no local e comunicado os responsgsei

K J ANUA/\L

Andressa Magzonetto

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendime‘ tos

com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo 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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 5/05/20

25 14:43




2 - N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
‘ *00001066769*

Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira ‘] [j— Atendimento a RN

2801230 LN |

7 -Nome
BERNARDO MATTOS RODRIGUES DA SILVA

e e
]

26 -~ Nome Social

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 -Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 6 49061 PR 225125
Dados do Atend !/ Procedi Realizad,
17 -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relaci ) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
' 05/05/2025 4 22 0010101012 105,19 [

23 - Observagao / Justificativa

.

PIER o A
. { oanarid 1JTo0%
24 - Assinatura do Profissional Executan 4q. o Al 25 - Assinatura do Beneficiario ou 3esponsével
~fMedica X AMNNNLA_
] == -

PR 49067 7




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: i — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal *00001066835*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora w ; |
0571052028 SRR :.-;.n: LR R TR R SRR LI IR TR TR IRt O T LI
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome &9 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801230 BERNARDO MATTOS RODRIGUES DA SILVA IN|
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado @Oﬂd&
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do _u:u%.m
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 06 49061 PR 225170 7> OOO).
1
Dados da Solicitagdo/P di ou ltens Assi iais Solicitad: ﬂ\mﬂ;
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacéo 23 - Indicagéo Clinica
1 05/05/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicag@o de Aci (aci ou | ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saiide Ocupacional
05 9 i 01
Dados da E cdo / Pi di eE: Realizados
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 05/05/2025 1616 a 1616 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 40,17 40,17
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificago do(s) Profi al(is) E: (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C tho Profi 53 - Ni no Ci 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de R de Pr 1tos em Série 57-A a do Beneficiario ou Responsavel
1 05/05/2025 3 _ /1 1 5 _1 |/ 7 _ 11 9 __/ 1
2 _ L ¢ 4 _d 6 _/ I 8 _/ | 101 ¢
58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procadimentos (R$)
40,17

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

62- Total de OPWE (RS)

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

0,00

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

M,wa - Total de Gases Medicinais (R$)
| 0,00

65 - Total Geral (RS)
40,17

| pela Autorizagao

67 - Assinatura dg Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura nﬂ%

m#:&aomﬂxx

| . ANAML]

/\ﬂ




2 - N° da Guia do Prestader

IR R T TR T BRI IR

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00001066837*

R T R I TR TR Ty R T T TIReT
|

8 - Numero da Carteira
2801230

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

BERNARDO MATTOS RODRIGUES DA SILVA

89 - Nome Social

12-Atendimento a2 RN

L

Dados do Solicitante

13 - Caodigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

01015553000180 Peliclinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 06 49061 PR 225125
Dados da Solicitagao/Procedi ou Itens A Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagzo Clinica
2 05/05/2025
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0000000190 memx<>0>0 CLINICA (MAT/MED) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagido de Acicente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atendi it 91 - Regi de Atend t: 92 - Satide Ocupacional
04 9 2 01
Dados da E cao / Procedi eE Ri dos
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Fina! 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 05/05/2025 16:17 a 16:17 22 0000000190 Ommmm<>0>0 CLINICA (MAT/MED) 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a )
5 a
Identificagao do(s) Profi is) E: (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 08110321917 LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 06 49061 41 225125
56 - Data de i de Pr 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 05/05/2025 3_ri 5 _ 1 1 7T A d 9 _ 4t |
2_ [ 1 4 _ 1 6 _/ 1 8 [ /1 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$) 164 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Tof F_ Geral AWmu
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 \\ 0,00

T 7

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do B

=z

i0 ou

w S LH/N A4 N

68 - Assinatura do Contratado

PO

AN




FAZENDA RIO GRANDE Centro Meédico e Medicina Diagnostica

é -~ 4
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CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

0,00 11,90

13,00

0,00 31,20

0,00

56,10

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario FARRR2T
0000 2801230 BERNARDU MATTOS RODRIGUES DA SITLVA
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Despesas Realizadas

8-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ltem 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° AL cao de Funci

01 04 05/05/2025 15:40 a 17:07 18 60033681 1,00 36 31,20 31,20
20 - Descricao  TAXA DE SALA OBS CLINICA

02 03 05/05/2025 15:40 a 17:07 19 70222789 1,00 36 3,47 3,47
20 - Descricdo  EQUIPO P/SORO GTS.FILTRO PARTICULAS 1,40M EUROFIX

03 03 05/05/2025 15:40 a 17:07 19 70705283 1,00 36 241 2,41
20 - Descrigdo  SERINGA 3ML

04 03 05/05/2025 15:40 a 17:07 19 70139059 1,00 36 3,61 3,61
20 - Descricdo  ABOCATH N°24

05 02 05/05/2025 15:40 a 17:07 20 90019830 1,00 04 8,71 8,71
20 - Descricao ~ SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML

06 03 05/05/2025 15:40 a 17:07 19 70014370 1,00 36 1,91 1,91
20 - Descricado  AGULHA DESCARTAVEL 40X12

07 03 05/05/2025 15:40 a 17:07 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descriggo  MICROPORE BRANCO 5X10

08 02 05/05/2025 15:40 a 17:07 20 90072685 1,00 01 3,19 3,19
20 - Descrigao DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)

09 a
20 - Descricao

10 a
20 - Descrigao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)




N2 2 e e
AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Espindola Medeiros Catharinelli v
N¢ da Carteirinha: 2.80.1051

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 21/02/2012 N2 da Guia: 27137

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/04/2025 16:21:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao 12 Dedo Mao Direita

Descricao

0 aluno estava jogando bola quando, de repente, perdeu o equilibrio e caiu, pressionando seu dedo contra o chao

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitor 07/04/2025

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

gelo no local Q{/ ‘\qﬂ‘@

(@)
50026

J/z/ s 7 =
Ass.: €T o )

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendirJantos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o li
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista
(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

nk:
prg.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 7/04/1?25 19:30




2 - N° da Guia do Prestador

CL/MICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

[
*00001051711* )
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atiibuido pela Operadora
000000 |
Dados do Beneficiario é
4 - Nimero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN |
2801051 | N |
7-Nome
DAVI ESPINDOLA MEDEIROS CATHARINELLI
26 — Nome Social — = [
Dados do Contratado o ’
9 - Cédigo na Operadora ) 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Jeme do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBQ
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento i.2alizado | ;
17 - Indicagao de Acidente (aci ou doeng: ref:icionada) | [27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
Lo | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Pr
07/04/2025 4 22 0010101012 105,19

23 - Observacdo / Justificativa

25 -‘Assinatun do Beneficiario ou Responsavel e
o amll oY MmsL Vo 17 QUG




CLINICA ADVENTISTA DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

1 -Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal *00001051724*
000000
14 - Data da Autorizagao 5-Senha — — —— | {6—Data de Vali da Senha 7N da G Atribuido pela Operad — T
07/04/2025 27137
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801051 DAVI ESPINDOLA EDEIROS CATHARINELLI 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
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagao/P di ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 07/04/2025
24 - Tabela 25- Codigo 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 - Coédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
wados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33- gaode A ( oud carel da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atend 1to 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
DadosdaE gdo / Pr i s e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Coédigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 07/04/2025 17:39 a 17:39 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 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 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 07/04/2025 3 _ 1 5 | | 7 9 /|
2_¢ o 4 /1 6 /I I 8 | | 10 _/ I

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
38,99

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$)
38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

0 ou Responsavel
14

AR

68 - Assinatura do Contratado i

”M - >mw\,w\mMwaao




D B «/\\&)@ Nt e

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Lucca Moraes Castilhos da Silva
N2 da Carteirinha: 2.80.2060
instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

pata de Nascimento: 27/04/2020 N2 da Guia: 27187
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
08/04/2025 16:55:00  Playground (Ex.: parquinho) Aula de outras matérias
0O que aconteceu Partes do corpo
;hogqe com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, olhe Diraito
carteira)
{
Descricao

Aluno estava no parquinho, quando escorregou e bateu o canto do olho no préprio escerregador, causando inchago e
roxidao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

(41) 3060-8101

Professora

Quem prestou primeiros socorros Data |
Monitor 08/04/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 361412700
Observacoes

Foi colocado gelo no local e comunicado o0s responsaveis,

Xet———

Andressa Z,;Retto

Aux. Fifanfeiro
Ass.:

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 lipk:
‘ ‘ (para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciades) 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: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 8/04/ 2b25 19:57




CLINICA ADVENTISTA D& CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

138733

DAVI LUCCA CASTILHOS DA SILVA

*00001052507*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario |
4 - Namero da Carteira 1 (5~ Yalicade da Carteira 6 — Atendimento a RN
01109378022 ] 1 11021205, LN |
7 - Nome . — T = ’

26 — Nome Social

Daos do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Centratado

Policlinica Faz...Ja Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executaniv

Wy

[13-Conzelho Prc s onal

14 - Numero no Conselho

15- UF
PR

16 - Codigo CBO

225125

BRUNA PILONETTO 6 47746

Dados do At to / Proced| to Realizado

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

18 - Data do Atendimento
08/04/2025

4

19 - Tip» 2 Consulta

2

wal

21 - Cddigo do Pr
0010101012

20 - Tabela
22

22 - Valor do Procedimen
105,19

=

o

23 - Observagao / Justificativa

]

25 ;. Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

AT CONMB 12 Gy
J




B ¥
),),{CL//./\ A AL

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
SP/SADT

2 - N° da Guia do

Prestador

000000138734

1 -Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal *00001052525*
414247 000000138734
4 - Data da Autorizagao | |5-Senha - o B 6- UmB de Validade nm. me:Jm| 7 - Numero da Guia Atribuido um_m\O_umEnoE
0810412025 1 27187 6810212025 138734 — 141R11 1R L R 1 i
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
01109378022 21/08/2030 DAVI LUCCA CASTILHOS DA SILVA LN ]
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
69 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO ﬁ - %m: ura do Profissio
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0 - DIy
Dados da Solicitagao/Pr dimentos ou Itens Assi iais Solicitados Vi
£ DA B
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagcao 23 - Indicagao Clinica 2 “FK hd&
1 08/04/2025 =

24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

69 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
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
05 9 01

Dados da Execucgao / Procedimentos e Exames 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 (RS) 47 - Valor Total (R$)
1 08/04/2025 18:04 a 18:04 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 36,08 36,08
2 a
3 a
4 a S
5 a
Identificag@o 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 08/04/2025 3 _d 5 I 1 T ol 9 _/ [/

2_4 Jd 4 | 1 6 _/ |/ 8 _/_ 1/ 10 _/_/

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
36,08

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$)
36,08

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

mm — w““l\.rl

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

'
68 - Assinatura no% £ Co:
FazengaRio Grande
7




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduardo Fragoso Silva
N¢ da Carteirinha: 2.80.242
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 19/01/2012 N2 da Guia: 25516

?
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
24/03/2025 10:09:00 Quadral Aula de educacao fisica

I
O que aconteceu ’ Partes do corpo
Torcao 29 Dedo Mao Direita

»
(]

Descricdo h
A bola bateu no dedo.
Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor .

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

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

gelo no local

Ass.:

Ederson Jorge Mattos

(41) 3060-8101

Data

24/03/2025

lefone

(41) 3614-2700




CLINIC

1- Registro AlLS | |3
000000

Dados do Bific

4 -Numero da Larteie

7 -Nome

EDUARDU i RAGOSO ¢
26 -Nome Socia
Dados do Contratado
9-Codigo na Uperadons
12 - Nome do Profissional |
LUCIANO APPEL

17 - Indicagao de Acidente (acic

L

18 - Data do Atcndimento

24/03/2

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissiona

T X1

Dados do Atendimento / Proc:

cado

relacionada) J

pela Operadora

Validade da Carts

A~
(5l
(& L

]

2 - N° da Guia do Prestador

DE CONSULTA

*00001042584*

Ll

|

6 — Atendimento a RN

19/10/20. I N I
Contratado 11 - Cédigo CNES
iy Fazenda Rio inde 0
| [13-Consell Jfissional 14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
13610 PR 225225

27 - Indicado o

‘obertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

fipo de Consulta 20 - Tabela 21- Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
1 22 0010101012 105,19
i 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
o ke Fomions

uciano Appe!

Médico

 CRM-PR 13610




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

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

1 -Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00001042626*
000000 I
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora n
24/03/2025. 25516 23/04/2025 | i | ~ |
L R T Oy T TN TNy NI ST IRN TN TR TR TN TTTwn yerew iv
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280242 19/10/2026 EDUARDO FRAGOSO SILVA _ N _
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado @z
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande vasch &aO%ﬂ
75 -Nome do Profissional Solicitante 76 ~Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselh 18-UF 19- Cédigo CBO — 70~ Assinatura do Piofissional TS
LUCIANO APPEL 06 13610 PR S i — ».C
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens A iais Solicitad \\ .Uﬂﬂglﬂj i
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23 - Indicagao Clinica ﬂ(\
1 24/03/2025

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 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 - Indicagdo de Acid {aci ou lacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do A 91 - Regime de Atendi 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados daE ¢do / Pr dimentos e E Realizad

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 24/03/2025 11:30 a 11:30 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a
] 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 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Datade f de P dii 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 24/03/2025 3_/ 1 5 _d 4 7 _4 4 8 _ ¢ 1

2_4 4 4 |1 6. _J J 8 4 4 10 _/ 1
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - 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 nsavel 68 - Assinatura do Contratado ff

67 - Assinatura do Beneficiario ou R

Pofichnica F




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
1- Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal U_>ozomn—.—no m .—-mm>v_> - mv\m>o.—. *00001042712%
000000 ’
3 - Data da AUTOTIZACAD 5=Senh= 1 + ¥ i i {a Operadora
24/03/2025 _
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
0280242 19/10/2026 EDUARDO FRAGOSO SILVA
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande T
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional wﬁmﬁv\f»; xA..a.fi -
LUCIANO APPEL 06 13610 PR 225225 ¢
Dados da Solicitagéo/Pr i ou Itens Assi iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 24/03/2025 Trauma de 2° QDD
74 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 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 - Indicagio de Acid: (acidente ou d ionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do A i t 91 - Regime de A i it 92 - Saude Ocupacional
04 9 3 01
Dados da Execugcdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabeia 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 ..N&\ow\womm 1319 a 13:19 22 0030711010 __SOm__._N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 11,49 11,49
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - C ho Pr ional 53-Nu no C th 54-UF 55- Cédigo CBO
1 12 76248879915 LUCIANO APPEL 06 13610 41 225225
56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assinatura do jario ou Responsavel T g
1 24/03/2025 3 4 5 _ 1/ bt
2 _ 1 i 4 | 1 6 _/ | 8 _ I 1/
58-Observagao / Justificativa -/
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) | mN.u. ot 63 - Total de Medicamentos (R$) 54 - Total de Gases Medicinais (R$)
11,49 0,00 0,00 \l/, ‘ 0,00 0,00 0,00
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura wo U@:@&leq ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado Y o 00
i Vg &)

, \

\_/



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

*1

1 2 ANS 2 da Guia Ref iad. Matricula Nome Beneficiario
g | A — 042712*
0000 0280242 EDUARDO FRAGOSO SttVA —
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° Autorizagao de Funcionamento
01 04 24/03/2025 13:19 a 13:19 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricado  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 24/03/2025 13:19 a 14:30 19 70034702 1,00 45 0,00 0,00
20 - Descricao TALA METALICA 16MM X 180MM
03 03 24/03/2025 08:29 a 08:29 19 70371547 1,00 48 1,99 1,99
20 - Descricao LUVA ESTERIL 8.0
04 03 24/03/2025 13:19 a 14:30 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricado  MICROPORE BRANCO 5X10
05 a
20 - Descricao
06 a
20 - Descricao
07 a
20 - Descricao
08 a
20 - Descricao
09 a
20 - Descricao
10 a
20 - Descricao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 3,59 0,00 36,40 0,00 39,99



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Andrade Lubaszewski w
Ne da Carteirinha: 2.80.1717
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 17/01/2011 Ne da Guia: 27554

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/04/2025 10:27:00  Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao 22 Dedo Méo Direita

Descricao

Aluno estava jogando basquete, quando na disputa da bola, acabou batendo em seu dedo, causando torgao, inchagp e
dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101

[
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitor 22/04/2025
Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes
Foi colocado gelo no local e comunicado os responsaveis.

Ass.

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:

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / 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 22/04/2(?25 10:29




CLIN'‘CA 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

*00001059169*

QR

4 - Numero da Carteira
2801717

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 - Nome

GABRIEL ANDRADE LUBASZEWSK]

|

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 CB
ALLINY BRANA MENDONCA 6 56118 PR 225125

Raalizad.

Dados do Atendi

) / Procedi

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relaciona

da)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

li- Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento
22/04/2025

19 - Tipo de Consuita
1

22 - Valor do Pr di

105,19

5

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

23 - Observagao / Justificativa

L i : ) \ }
Dra.A!}ir};y’Bra?a
, o “/ i

/

A AL E
IVICEUTCd

24 - Assinatura do Profissional Executante

CRM-PR 56118

J O

Z;és inatura do Beneficiarjo ou Responsavel
(Al el e eli

AL

L




2 - N° da Guia do Prestador

CLIN'CA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00001059193*
000000
T— Data da Autorizaga _-m -Senha e — 6 - Data de Validade da Senha _T - Numero da Guia Atribuido pela Operadora . o
[— NN\O&\NONW N.Nmm& NM\O&\NONU — L T R R R T R Ty T T Ty Ty Ty iy}
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801717 GABRIEL ANDRADE LUBASZEWSKI ) _ N _

Dados do Solicitante > e
13 - Codigo 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 - Codigo CBO 20 - >wm«am»:3 do _u~0ﬂ_mmw
ALLINY BRANA 06 56118 PR 225125 .

. Dra. Alliny Bra
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados i -/(
i PAEDICA

21 - Carater do Atendimento| 23 - Indicagao Clinica . / \

1 22/04/2025 CRM-PR 56118

24 - Tabela 25- Caodigo 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 - 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 doenca 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 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
1 22/04/2025 12.:04 a 12:04 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a S S5 5555 S e i e s TR R e B S
4 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 - Namero 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 22/04/2025 3 _/_/ 5 1 1 7 _1_1 9 /_1

2 _ I 1 4 _ 1 1 6 _/_/ 8 _/_ 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$) 65 - Total Geral (R$)
38,99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 33,99
=) va
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assipétu o Beneficiario ou Rgsponsavel 68 - Assinatura do atado A
S ,. o Posicinica Fazend Rio Grande
) < AAAALLL C v@a& oA - f
=

7/

=
Y




CLiINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

7 -Data da Autorizagao
22/04/2025

5-

Sénha

t-Data eV

da Senta

S e e e e fe

Dados do Beneficiario

i ~

T R I IR IR A R R R

*00001059205*

L I R R Ty TR TR T R T TR )

0 e

8 - Numero da Carteira
2801717

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

GABRIEL ANDRADE LUBASZEWSKI

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

L

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-A
ALLINY BRANA MENDONCA 06 56118 PR 225125
Dados da Solicitagé@o/Pr di ou ltens A iais Solicitadi
21 - Caréater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 22/04/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedi 26 - Dx ica
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

A hWwN =

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagéo de Aci (: ou d; 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
04 9 1 01
Dados daE cdo / Pr di eE Realizad
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedi 41-D ica 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)
1 22/04/2025 1236 a 12:36 22 0030711010 _’\_Om__-_N\yOOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 11,49 11,49
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi al(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 39109690204 ALLINY BRANA MENDONCA 06 56118 41 225125
56 - Data de R de P tos em Série 57-Assinatura do iario ou Resp:
1 22/04/2025 3_ /1 5 /1 1 7 9 1 \
2_t 1 4 | | 6 [/ [ 8 _/ /| 10 _/ 1 i
58-Observagao / Justificativa f f

59 - Total de Procedimentos (R$)
11,49

mo.qo.w_noqumwokcn:»,m.m&
0,00

61 - Total de Materiais (RS)

0,00
4

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

64 - Total de ouuoﬂwm&niuw [GO)
0,

85 - Total Geral (R$)
11,49

66 - A

2 do Responsa

| pela Autorizagdo

mq.>mwN ra do

68 - Assinatura do Contratado

Farenda Rio Grandde




POLI

FAZENDA RIO GRANDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNOSTICA

O

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTI

A.

Centro Medico e Medicina Diagnostica

LIBERAGAO PROCEDIMENTOS

Nome:

N° Carteirinha__ X801 ¥ {>

’Iaade _J_"f_ Prontudrio:_4& 30  Data: 22/

Senha:

Médico: J anu

97125

~

oo

Horério Enfrada:_ 42 : .33 Saida:_j_s_QZ Convénio:M&n:'Zis_l:@_,Enfermagem: DN

Cédigo Procedimento Descricao Qua CID
doriaio Lol |'[o3¢:§‘rfo mace _gissadea / i
J i%/ T
pADOS cLiNicos: A o chicls Indiliodse (&) dunannusi oo A
Mo vt QO hooen ﬂ/‘(‘)\m‘,‘ oL /
) | |2 Aq@
DESCRICAO: JM&BS o duols Sndicod & cove tlo do oduipinis.
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.

Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n®
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival Micropore
Agulha _ Agulha___x__ Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool iodado ml PV.PIl. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. tépico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n°
Atadura crepom n® Seringa ml
Atadura gessada n° Sonda aspiragao 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% mi
Dreno penrose n° | Tala de aluminio_ 1, cm \
Epitezan pomada gr Vaselina mi N

. Esparadrapo - cm 0 Xilocaina 2% ¢/ vaso .
Espéatula ginecoldgica - unid. ' Xilocaina 2% s/ vaso } )
Fio catgut n° Xilocaina gel gr L‘_/ ¥
Fio nylon n°® / "
Gase esteril - pct. JoTe AUIET g
Lamina de bisturi n® £=e

X | Luva de procedimento _ /" | N\,
< %N\Mww u Sl \)
" Adbinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico J




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

1- Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *1059205*
0000 2801717 GABRIEL ANDRADE LUBASZEWSKI
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 - Cddigo 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 22/04/2025 12:33 a 13:00 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricao TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 22/04/2025 12:33 a 13:00 19 70034702 1,00 45 0,00 0,00
20 - Descricao TALA METALICA 16MM X 180MM
03 03 22/04/2025 12:33 a 13:00 19 70799172 30,00 38 0,07 2,10
20 - Descricao ESPARADRAPO 10X4,5M
04 03 22/04/2025 08:57 a 08:57 19 70849250 1,00 48 1,99 1,99

20 - Descricao

LUVA ESTERIL 7.0

05 a
20 - Descricao

06 a
20 - Descricao

07 a
20 - Descricao

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$)
4,09

24 - Total de OPME (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
36,40

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (R$)
40,49




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal *00001059196*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7- o da Guia pela Operadora ﬁ _ m |
9910419025 481 G111 GANGIERA &1 18 14 B1 418 114 §144 441008111 L1481 A 4LLLLB1LH§ 1LALRRLL O
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801717 GABRIEL ANDRADE LUBASZEWSKI LN ]
Dados do Solicitante \\
13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado \Q
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande M
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pr 17-N no C th 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do P ional
ALLINY BRANA MENDONCA 06 56118 PR 225125 Ua_ > r w_,m
Dados da Solicitagdo/Procedi ou ltens A iais Solicitad _<_m9mm\
27 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Soficitagio 23 -Indicacao Ciinica —CRM-PR56118
2 22/04/2025
24 - Tabela 25- Caodigo do Procedi 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
i 22 0000000690 ng_O>O>O INTRA MUSCULAR 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 - Indicacgio de Acidente (aci oud G ionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atendi 92 - Saade Ocupacional
04 9 1 01
Dados da Execugao / Pr di eE R
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 (RS) 47 - Valor Total (RS$)
1 22/04/2025 1216 a 12:16 22 0000000690 —smU_O>O>O INTRA MUSCULAR 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi I(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Ci iho Pr 53 - NU no Ci 54 - UF 55 - Cédigo CBO
1 12 39109690204 ALLINY BRANA MENDONCA 06 56118 41 225125
56 - Data de Realizacdo de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével :
1 22/04/2025 3 _ /1 t 5 4. f F b 9 _/ | = N
2 J 4 _ /| |/ 6 _/ |/ 8 [/ [/ 10 _/ 1/ J_
58-Observagao / Justificativa § /

59 - Total de Procedimentos (RS)
0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00 w

1- Total de Materiais (RS)

62- Total de OPME (R$)
0,00 A~ 0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assijjatura do wa:mzn.mzo m ZNMJ

uNAMQ\r\,hC(

ﬂ\(rﬂ, Irl.\h( G

68 - Assinatura do Contratado =

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

0)




¢ POL| POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA.
FAZENDA RIO GRANDE Cenfro Médico e Medicina Diagndstica
\ MEDICINA. DIAGHORT A PRESCRICAO MEDICA
Nome: Wﬁugﬁ ﬂhd}va(/f ol e ubly, dade:_ JY  Datar_22 @49 /_2S
N’ Carteirinha__ 28QIIJ D Senha: R Prontuario: 9 ¢l 30
Médico: Lm\jjl Procedimento: .mr\edLCa[,aLS’ ‘/‘/l .
Horério Entrada: {2 :_ 16 Horario Saida: V& - J Jd Enfermagem: X@LLLLJ\_ [A¥EVa V! /j AR O
Cddigo do Procedimento: Quantidade: O J
DADOS CLINICOS: b1 s licls sndcacta 6
PRESCRICAO MEDICA: 2
W e SO T
(L anny oee%o\ Z
[:d 28
/
EVOLUCAO MEDICA: |
A
gor = Dra. | ll,in.j/B Ana
éM{ Oé-l}') B é il |
Carimbo e Assinafurgqul-'lf\"?ejgrroB
RELATORIO DE ENFERMAGEM: X000 ¢~ NI AR N Yy X L
WV o E T U Q’va&,@db» AL AOTS Lasasio o t S A o~~\D, 'Lwa«c;Lﬁ—
oo \den (m\r),\m a2, csdes do uwae dts (dm -
\ F\CY\&Q\JLCAQQL;C} C. 2 on N bocguaohe | &\L.\()l ncolss (Lo Ckk_t/‘

LN T SO QOne A oo i
/r \)i—;‘.«‘w -l
P da™ T
} nteS o
R TXSAURN
Carimbo e Assinature da Enfermggem
SINAIS VITAIS:
Horério PA. EC. Temp. SAT Dextro

. : :
\ Assinatura do Paciente: \,%W L\J)Z—CL’*Q/QL" i
ra ) -




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

*

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario P
5006 280 GABRIEE-ANDRABE LUBASZEWSKL =
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédigo 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° Autorizagao de Funcionamento
01 04 22/04/2025 12:16 a 12:18 18 60015322 1,00 36 10,40 10,40
20 - Descricaéo TAXA DE SALA DE >_u_._0>0>0 DE _Z._mO\.yO
02 03 22/04/2025 12:16 a 12:18 19 70014370 1,00 36 1,91 1,91
20 - Descricao  AGULHA DESCARTAVEL 40X12
03 03 22/04/2025 12:16 a 12:18 19 70014280 1,00 36 1,26 1,26
20 - Descricao  AGULHA DESCARTAVEL 25X07
04 03 22/04/2025 12:16 a 12:18 19 70705283 1,00 36 2,41 2,41
20 - Descricgdo ~ SERINGA 3ML
05 02 22/04/2025 12:16 a 12:18 20 90045360 1,00 14 4,36 4,36
20 - Descricao  PROFENID IM 50MG
06 a
20 - Descricao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descricao
10 a
20 - Descricdo

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
4,36

23 - Total de Materiais (R$)
558

24 - Total de OPME (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
10,40

26 - Total de Diarias (RS)
0,00

27 - Total Geral (RS$)
20,34




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Mondini Freitas V
N2 da Carteirinha: 2.80.182

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 12/09/2012 N2 da Guia: 28541

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/05/2025 10:16:00 Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

: Rosto

no outro)

Descricao

Na aula de educagao fisica levou uma bolada no nariz.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 20/05/2025
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 36142700
Observacoes
gelo no local

Ass.: /‘/A*‘ ‘tj;’m;ﬁ

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

hk:
prg.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 20/05/% r25 10:21




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00001076304* |

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
0280182 20/05/2025 l N |

7 -Nome

GABRIELA MONDINI DE FREITAS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

S

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

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

LUCAS ZONARO DE LIMA 6 57552 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado |

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

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimedtb
20/05/2025 1 22 0010101012 105,19

28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional

01

23 - Observagio / Justificativa

il 7T

7 Z
24 - Assinatura do Proﬁ*ot‘n@e diu 25 - Assinatura dg Beneficiario ou Responsavel
. % ) Y
& M /'(i
$CRIVA g 1\

Ju"//

B

7 AN



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

*00001076366*
000000
4 - Data da Lc»oznunwo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
- "NO\DENDN.U — - — — - — —— e HERIRIR L R R IRy IRy R IR R TRy TRy Ty I R IIReT ]
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280182 20/06/2025 GABRIELA MONDINI DE FREITAS LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A a do Profi 1al Sol 1
LUCAS ZONARO 06 57552 PR 0
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens Assi iais Solicitad: \mf
b ’NW b O
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitag: 23 - Indicagao Clinica LR | ‘\A. ﬁ ]
1 20/05/2025

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041001036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FACE OU SEIOS DA FACE 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 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerr do dii 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01

Dados da E géo / 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 20/05/2025 11:59 a 11:59 22 0041001036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FACE OU SEIOS DA FACE 001 1,00 394 44 394,44
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 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320

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

1 20/05/2025 3 _ /1 1 5 _ [/ |/ 7 _ 11 9 _I |

2 _/_ 1 4 /I 6 _/_ [ 8 /I [ 0_/ 1
58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
394 44

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

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

62- Total de OPME (R$)
— 0,00

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

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

65 - Total Geral (RS)
394 44

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao

iciario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado ﬂ
m_ 5 _ Yﬁ

Rio Grave

\




CLINICA ADVENTISTA

DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

- Registro ANS
000000

|

3 - Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

T? “Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

— lw.qu:r'l ata de e da Senl
T ﬁ —
4
Dados do Beneficiario
§ - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280182 i, GABRIELA MONDINI DE FREITAS ﬁV%\J N
Dados do Solicitante x f \ \
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
99999999999999 Policlinica Fazenda Rio Grande _.\ ) / F \
15 - Nome do Profissional ite 16-C lho P | 17 -Nu no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura
LUCAS ZONARO DE LIMA 06 57552 PR 225125 / %ﬁ M di
Dados da Solicitagado/Pr dif tos ou Itens A iais Solicitado! \ 2L msAUN
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 TC DE FACE PARA AVALIAGAO DE SUSPEITA DE FRATURA NASAL. / /
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao L 27 - Qtdd. Solic 28 - Qtde. Aut.
i 22 0041001036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FACE OU SEIOS DA FACE m C@&D m 50,0 w«
2 J
s (
5 -
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acid ou 1ada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerr do A 91 - Regime de di ito 92 - Saude Ocupacional
Dados da Execugdo / Pr eE Realizad
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cdédigo do Fro 41 - Descricao 42 - Qtde 43_Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 a
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-Codigo CBO
56 - Data de izagao de Pr tos em Série 57-A ado ario ou Responsavel

14 J___ 3 _ /1 5 _1 I 7 11 9 _I_I___

2 1 I 4 |1 6 _/_I|_____ 8 _I_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$)

65 - Total Geral (R$)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$) ‘

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

P —

mq.>um5n~:3\ﬂ& néficiario ou Responsavel

_w. Assinatura do Contratado




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helena Silva Reis
Ne¢ da Carteirinha: 2.80.1163
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/12/2017 N¢ da Guia: 27477

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/04/2025 14:04:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Esquerdo

Descricao

Durante aula de Educacéo fisica, aluna caiu e torceu o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor 4130849494
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Auxiliar 16/04/2025

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

Aluna foi atendida pela professora auxiliar, encaminhada a enfermaria e feito gelo no local.

,Jhonatan Souza
erenté Financeiro
/ ~ 7 |
ASS.: (/:, 2 /o /’/WLN_,'/Z //},I’/IVK
7
Jhonatan Ferreira De Souza

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 lin
(para prestadores) ou E-mail:
(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: Jhonatan Ferreira De Souza ldel 16/04/2(

K:

25 14:06




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

000000

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00001057309*

LAATRRERRAAPA A

5 - Validade da Carteira
13/03/2030

4 - Namero da Carteira

2801163

6 — Atendimento a RN

LA

7 -Nome

HELENA SILVA REIS

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

DANILO GABRIEL CELESTE 6 41642 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

Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procediment
16/04/2025 1 22 0010101012 105,19
@)
23 - Observacao / Justificativa A
N

24 - Assinatura do Profissional Executante T ©_

25 - Assinatura do Benefigiario ou Responsavel
N < M

L e




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00001057360*
000000

4 - Data da Autorizacao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora ‘

- MQDEE © . NV&N — — dgtmowhvl = s LHIRLIRE L RRRR L T TR TR TR
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN

2801163 13/03/2030 HELENA SILVA REIS N 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 Pry R \N\
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0 OA- )%
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento|

22 - Data da Solicitagao

23 - Indicagao Clinica

1 16/04/2025 \ / \
24 - Tabela 25- Coédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2 22 0040804100 RX CALCANEO 001
3
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

01015553000180

Dados do Atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

31- Codigo CNES

3341135

32-Tipo de Atendimento

05

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

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

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional
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 (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 16/04/2025 17:19  a 1719 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
2 16/04/2025 1719 a 1719 22 0040804100 RX CALCANEO 001 1,00 38,99 38,99
3 - o
4 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
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizacao de Pr 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 16/04/2025 3 _ /1 5 | |/ 7 1 9 /I

2 16/04/2025 4 | | 6 _/ |/ 8 /| |/ 10 _/ I
58-Observagao / Justificativa il

\
\
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais ﬁ\»s 65 - Total Geral (R$)
77,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 / 77,98

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Oo::‘mwwmm __ m f% mﬁomaﬂﬁm

67 - Ass#natura do Beneficiario lesponsavel

- —




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heloise Fior Santos
N2 da Carteirinha: 2.80.875

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 03/02/2018 N¢ da Guia: 28303

Data da Ocorréncia

14/05/2025

O que aconteceu

Horario Local Atividade

10:07:00  Patio Intervalo (Ex.: rec

Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Alunas estavam no intervalo, estavam correndo brincando, quando acabaram se batendo uma de frente para a o

machucando a testa.

Testemunha da ocorréncia

Monitora

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

Local de atendimento

Endereco N2 Bairro

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros

Observacoes

Foi colocado gelo e comunicado os responsaveis.

And to

Aux. Fipancego
Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

reio)

Telefone

(41) 3060-81

Data

14/05/2025

Telefone

(41) 361

utra,

01

#2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal parao |

(para prestadores) ou E-mail: i
(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

14/05/

nk:

4025 10:08




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

MR U AN

2 - N° da Guia do Prestador

*00001072586"

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280875 | N |
7 -Nome

HELOISE FIOR SANTOS

[26 — Nome Social

Dados do Contratado

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

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho F—_T‘ 16 - Cédigo CB!

LUCAS ZONARO DE LIMA 6 57552 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Aci (acid oud

9

relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento
14/05/2025

1

19 - Tipc de Consulta

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Pr

105,19

23 - Observagéo / Justificativa

fy

24 - Assinatura do Profi xecutan 25 - i do Bépeficiarg au Responsavel
IS LR
DF, Lucas Zpmparo
Médig \
— i |




oS 4/'/ 1C1E/¢
AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isaac Thomaz Calixto de Melo
N2 da Carteirinha: 2.80.1162
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 18/12/2014 N¢ da Guia: 25751

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/03/2025 15:18:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Esquerdo, Rosto

Descricao

Aluno estava indo para a sala de aula na fila com a prof, quando outro aluno saiu correndo do banheiro e acabou
trombando nele, cortando a sobrancelha.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-810
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora 27/03/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614
Observacoes

Foi limpado com soro o ferimento, colocado gelo no local e comunicado o responsavel.

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendin
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal paraolli
(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 27/03/2

il

2700

entos
nk:

D25 15:22




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA OE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

25751

*00001045443*

g

4 - Nimero da Carteira
24730901

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

ISAAC THOMAZ CALIXTO DE MELO

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cddigo na Operadora 10 - Nome do Coﬁgga.h? 0 - 11- Cédigo CNES
Policlinica Fazznda Rio Gieriae 3341135
12 - Nome do Profissional Exacutante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CB:
GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR 225125
Dados do Atendi 1P dimento Realizad |
17 - Indicagdo de Acid (acid ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento j |19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Pr di
5 | 2
27/03/2025 l 4 22 0010101012 105,19 |
23 - Observagdo / Justificativa ey
.
(;’47%56 /
‘)._A'—‘"‘/ -

24 - Assinatura do Profissional Executante

IR 25 ~Assinatura do Be

\o

0 M

neficiario ou Responsavel

AMGL

jo

1" QU




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00001045470*
000000 |
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora | _
27/03/2025 _ _
IR TITEN TTTRN TR ITTW iy VT T Tenyy
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801162 ISAAC THOMAZ CALIXTO DE MELO ~ N ‘
Dados do Solicitante
13 - Codigo 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
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 225125
Dados da Solicitagao/Pr dil tos ou Itens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicagao Clinica
2 27/03/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Pr 26 - Descrigdo 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM
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- de Acid ( ou doenga rel da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr o do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
04 9 3 01

Dados da E: ¢do | Pr dimentos 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$) 47 - Valor Total (R$)
1 27/03/2025 16:03 a 16:03 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM 001 1,00 61,81 61,81
2 a
3 a
4 a
8 a
Identificagao do(s) Profi al(is) E: (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Pr ] 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

il 12 87865408234 GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 41 225125

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

1 27/03/2025 3 _1 11 7_d 1 9 _/ |

2.4 0 4 /1 A S 8 _ /I _1___ 10_/ 1
58-Observacdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
61,81

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total de Materiais (R$)

0,00 0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assin,

Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

X
F_Cﬁ/\




POLI

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LT

DA.

FAZENDA RIO GRANDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNOSTICA

&

Centro Medico e Medicina Diagnostica

LIBERACAO PROCEDIMENTOS

Nome; lfﬂ‘ﬁ(‘ Thoretiz, C de elo

Idade: 19

Prontuério: 1914 Data: At/

N° Carfeirinha:_b&0146 Senha:

Médico e Gudie

Horério Entrada:1D

LD saida 16 3D convenio: Clin Adgeny i SY® Enfermagem:

il

Codigo Procedimento

Descricao

N

Quat

.| CID

AOI0 194 SUHORS

(R

DADOS CLINICOS: Dozt do  Leow Do, Ao noloe oo 24T Sad o]
v
14549
ol
DESCRIGAO: _ F¢'C e  wporcion €CSQuesecdl dgoc. =
0/3' %@/p“ /
7 /P’r/
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / kEDICAME ‘ QUANT.
Abaixador de lingua - unid. K| Luva estéril n°_(. 5 T ol
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival Micropore U C~— QL
Y| Aguha_W0x_ ) Aguha #J x 43 M+ 4 || Nebacetin pomada__ 5 _gr O
Alcool ml | Protetor ocular
Alcool iodado ml | PV.Pl. degermante P pa i ol
Algodao branco - bola PV.Pl. topico
Algodao ortopedico - rolo Scalpn®___
Atadura crepom n° x| Seringa_ " ___ml O
Atadura gessada n° Sonda aspiragao n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirdrgica - unid. Sonda uretral n°®
Cotonete | Soro fisiologico 0,9% X0 ml OL
Dreno penrose n° Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml
Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espétula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% __2 s~/ vaso O-L
Fio catgut n°® Xilocaina gel gr -
Fio nylon n°__U,0 oL x| (amee tecnade oL
¥ | Gase estéril - pct. £
Lamina de bisturi n°®
Y| Luva de procedimento __ M\ DL

« AY

V [lAssir\afura do Paciente

N

O MBI Ol Mme

Carimbo e Assinatura do Médico




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

Sp—

T —

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula ome Beneficiario “1045470*
0000 2801162 ISAAC THOMAZ CALIXTO DE MELO
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 ltem 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° AL ¢éo de Funci to
01 04 27/03/2025 15:45 a 16:25 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricado  MICROPORE BRANCO 5X10
03 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70090084 1,00 36 8,37 837
20 - Descrigdo  CAMPO CIRURGICO FENESTRADO SMS 40X40 ,
04 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70705283 1,00 36 2,41 2,41
20 - Descricdo  SERINGA 3ML
05 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70371512 1,00 48 1,99 1,99
20 - Descrigago  LUVA ESTERIL 6.5
06 02 27/03/2025 15:45 a 16:25 20 90019830 1,00 04 8,29 8,29
20 - Descrigado ~ SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML
07 03 27/03/2025 16:45 a 16:25 19 70014221 1,00 36 0,10 0,10
20 - Descricdo  AGULHA DESCARTAVEL 13X4,5
08 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 78988446 3,00 36 0,78 2,34
20 - Descricao  GAZE COMPRESSA
09 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70260532 1,00 36 6,96 6,96
20 - Descricdo  FIO MONONYLON 4.0
10 03 27/03/2025 15:45 a 16:25 19 70014370 1,00 36 1,91 1,91
20 - Descricdo ~ AGULHA DESCARTAVEL 40X12

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 Didnias (RS)

27 - Total Geral (RS$)




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

L

—— [1-RegiStro ANS 2=Numero da Guia Referenctada Matricuta Nome Beneficidrio 1045470
0000 2801162 ISAAC THOMAZ CALIXTO DE MELO -
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 — RS
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19-N°A izagao de Funcior
01 02 27/03/2025 15:45 a 16:25 20 90418328 5,00 18 3,11 15,55
20 - Descricao  NEBACETIN
02 02 27/03/2025 15:45 a 16:25 20 90096479 3,00 23 0,44 1,32
| 20 - Descricdo  XILOCAINA 2% S/ VASO 20ML
03 a
20 - Descricao
04 a
|
20 - Descrigéo
05 a
| 20 - Descrigao
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descricao
08 a
| 20 - Descricao
09 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descricao ’

|21 - Total de Gases
! 0,00

22 - Total de Medicamentos
25,16

23 - Total de Materiais (R$)

24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis
25,68 0,00 36,40

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (R$)

87,24




Do et o

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Bacelar Vasconcelos
Ne da Carteirinha: 2.80.455

instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 02/04/2013

Data da Ocorréncia Horario

16/04/2025 15:44:00

O que aconteceu

Torcao

Descricéao

A aluna torceu o pé na quadra.

Testemunha da ocorréncia

Professora

N2 da Guia: 27482

Local Atividade

Quadra

Partes do corpo

Tornozelo Esquerdo

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacoes

gelo no local

Endereco

Rua Ephigénio Pereira da Cruz

Ass.:

Ne Bairro

1396 Pioneiros

Ederson Jorge Mattos

e e (Md
\j |

Aula de educacao fisica

Telefone

(41) 3060-81

Data

16/04/2025

Telefonl

(41) 361

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

com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

+ (para prestadores) ou E-mail: 2] 3
(nao credenciados) com os seguintes dados

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel

16/04

1‘1—2700

%/&\)
Tentos

2025 15:47




C:iNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N°da Guia

GUIA DE CONSULTA

*00001057320*

DA

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

0032000

12/06/2025

LNJ

7 -Nome

JULIA BACELAR VASCONCELOS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

do Prestador

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlir..a Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante

I T Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho

15 - UF 16 - Cédigo CBQ
PR 225125

LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 6 49061
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou garel da) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimént
16/04/2025 1 22 0010101012 105,19

23 - Observagido / Justificativa

l 25 Asslnatura do Beneficiario ou Responsavel

)(’JM,\ C‘}.}\\)M\W\k N

10

{~ QG




CLIiNICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

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

6 - Data de Validade da Senha

1810412005 37485 16
Z1482

A— _w - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

4 - Data da Autorizagao A—y 5-Senha
I

| TOrO4720Zy

1616412025 I

Dados do Beneficiario

LR R TRIRRE AR R

*00001057358*

RUTLRI LRI BRI R

8 - Numero da Carteira

0032000

9 - Validade da Carteira
12/06/2025

10 - Nome

JULIA BACELAR VASCONCELOS

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

L.

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande ieia LL m.o:waowoam
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do P ion mo_%%
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 06 49061 PR 225170 0. 249061
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados LRV
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacgao Clinica \ %
1 16/04/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001

O h wWwN =

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31 - Cédigo 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 - Saude Ocupacional

05 9 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 16/04/2025 17:15  a 17:19 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
2 16/04/2025 17:15  a 17:15 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
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 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 16/04/2025 3 _4 S I P Y 9 _I 4+
2 16/04/2025 4 11 6 _/ /I 8 /_1 10 / \

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
77,98

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

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (RS$)

0,00

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

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

65 - Total OMB_ (RS)
/ 77,98

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Benefici

6 nv,ﬂq..f.f\,,\rv,vn
<

io ou wmeo:mwfw_

e~y (A0

1

mhw..v

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lorena Tureck dos Santos
Ne da Carteirinha: 2.80.291
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 19/06/2014 N2 da Guia: 25353

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

19/03/2025 11:35:00 Quadra Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

‘(T"t]oquejmcom dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Esquerdo

a)

Descricao

Bateu o joelho ,
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor _ (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora ' 19/03/2025

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

gelonolocal s

Ass.:

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 Irivr_k:
o /lsistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assist @ re. by

(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.or / curitiba.clinicaadventista.org.br

sistenciamedica@clinicaadventista.

Impresso por: Ederson jorge Mattos ldel ¢ 19/03/2025 11:38




1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

Dados do Beneficiario

0280291

4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

040953*

N T

(f — Atendimento a RN

LN |

7 - Nome

LORENA TURECK DOS SANTOS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

§ - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
3341135

GILCIELE SANTANA DOS REIS

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional

6

14 - Namero no Conselho

51089

15 - UF 16 - Cédigo CBO
PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

Lol

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

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
20/03/2025 1

20 - Tabela

22

21 - Codigo do Procedimento

0010101012 105,19

22 - Valor do Procedimento

23 - Observagao / Justificativa

74 - Assinatura dWMPWéS LOPéS

25- I\)sjnatura do Beneficiario oy

e A AONONG)

Rppatel W~
MOS0 SN

Médica——

_~erRM51089




CLIiNICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

< TROeQAD

(e, Sunel

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal *00001040943*
00c000
4 - Data da Autoriza¢ao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
S — 010212025 o em— £ £ m— e — 20/03/2025 —— — m— = TR
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteirz 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280291 LORENA TURECK DOS SANTOS LN_|
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagao/P - ot ltens Assi e e
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacao 23 - Indicagao Clinica
1 20/03/2025

24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigédo P 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (acid oud rel da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atend 92 - Saade Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hora | | 38 -Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS$)
1 20/03/2025 1514 a 15:14 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1,00 106,71 106,71
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagdo do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C tho Pr I 53 -Na no Ci 1h 54 -UF 55 - Cddigo CBO

1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320

56 - Data de Realizagdo de Pr d tos em Série 57-A a do ficiario ou Resp vel

1 20/03/2025 3 _ /I 5 _/ |/ 7 1 9

2_ i 4 4 | 1 6 [ [ 8 _+ 1 10 __
58-Observacao / Justificativa

\\\
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) Mmﬁ Totdl Geral (RS$)
106,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 \BWNA

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do B iario ou R 68 - Assinatura do Contratado =

§\m§%

[,




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Regi~tre ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizacao

2pIn3I2025

_N. Serha
L

— -

A
Q1037

6 - Data de Validade da Senha

IOAOE
025

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N°da Guia do Prestador

Dados do Beneficiario

*00001040949*

8 - Numero da Carteira

0280291

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

LORENA TURECK DOS SANTOS

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LN

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

01015553000180 nica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Profissional 17 - Nu no C lho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagdo/Pr i ou ltens Assi: iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 20/03/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao P 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 001
2 22 0040804062 PATELA 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acid: oud ca rel da) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerr do A 91 - Regime de Atend 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dadosda E ¢éo / Procedi tos e Exames Realizad
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 20/03/2025 1618 a 15:18 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 38,99 38,99
2 20/03/2025 1518 a 15:18 22 0040804062 PATELA 001 1,00 40,17 40,17
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero 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 Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 20/03/2025 3 _ /I 5 1 7 _ 1 9 _/ I
2 20/03/2025 4 /I 6 /| I 8 _ I I 10 _/ I
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
79,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 79,16
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - A .\ a do ficiario ou Resp avel n a.\ P 68 - Assinatura do Contratado ._
2V ioredng  Yoskn  NungeX J
L AOne QAN Q VAT DA

solicinicr Famenda-Rio Grande




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lya Koupaka Godoy
Ne da Carteirinha: 2.80.1573
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 08/01/2015 Ne da Guia: 28546
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
20/05/2025 10:55:00 Salade Aula Aula de outras matérias

0 que aconteceu

Torcao

Descricao

Torceu o pé em sala de aula.

Partes do corpo

pé Esquerdo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora 20/05/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefo! rle
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observagoes
gelo no local
//’ st e
il Ao P P _frs D /,'fv__
Ass.: s el Lz
: 4 &
3&\,/ Og/)& 5. E lerson Jorge Mattos
1O L, |
10 baoe. K. do Ao -
1
para faturamento favor encaminhar esta guia «\e autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatcrio detalhado do aten o link:

Instituicdo Adventista Sul Brasil
Contato: (41) 324

assistenciamedica@clinicaadve‘ntista.org.br /c

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

na (para prestadc res) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os segu

dimento e Nota Fiscal par

intes dados:
CNPJ: 15.116.763/0004-12

99895-0157
uritiba.clinicaadventista.org.br

eira de Saude /
0-2919 ou (41)

ldel 20/05/2025 11:03




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00001076863*

LAMUTVERFRIRARAmAGID

4 - Numero da Carteira

2801573

5 - Validade da Carteira
31/05/2025

6 — Atendimento a RN

LA

7 - Nome

LYA KOUPAKA GODOY

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

LUCAS ZONARO DE LIMA

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
6 57652 PR 225125

22 - Valor do Procediment|

Dados do Atendi ) | Pr
17 - Indicagéo de Acid ( ou r da) ||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
20/05/2025 1 22 0010101012 105,19

23 - Observagao / Justificativa

}psp'onsév Ih Ix“ .

P
24 - Assinatura do Profissional Execumtﬁg‘y
M-PR 57552
/

V4

/

25 - ssinatur‘ do Beneficiario ou
»
VI\Ch




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Aluno: Lya Koupaka Godoy
Ne da Carteirinha: 2.80.1573
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 08/01/2015 N2 da Guia: 28546.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

21/05/2025 08:27:15  Sala de Aula Aula de outras matérias
0O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo

Descricao

Torceu o pé em sala de aula.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitora 20/05/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) B614-2700

Motivo do Retorno

Retorno exame

AsS.:

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos ate
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal par
‘ (para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

dimentos
o link:



CLINICL ADVENTISTA DE

1 -l.egistro ANS 3 — Numero da Guia Principal

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

2 - N°da Guia do Prestador

*00001077001~
000000
4 - Data da Autorizacao _ _m - Senha ‘_ _m - Data de Validade da Senha H _w - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
—— WHUDIZULZS 11 ——— - 1 — ! o — - L L T Ty T R Ry Iy T T T R ey
L It I'T T
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801573 31/05/2025 LYA KOUPAKA GODOY LN
Dados do Solicitante
a—
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 4
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacao Clinica
1 21/05/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 a 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 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)

05 9

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

91 - Regime de Atendimento

92 - Satde 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 (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 21/05/2025 08:46 a 08:46 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagcao 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 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 21/05/2025 _ . d T N T _d4 4 o _ 11

N N 4 | 1 e [ [ 8 _ 4 £ 10 _ /1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e >_:m.:m._m (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 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 0,00 38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do wm:melo ou Responsavel

(o | Uy

{

68 - >mm.=m63§wﬂ Rio Grande
4@&»




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Donaire Pimentel Guerra V
N¢ da Carteirinha: 2.80.1280
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/08/2009 N2 da Guia: 28122

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

08/05/2025 11:11:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura

o «
ou agulha) 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Cortou o dedo em uma garrafa de vidro.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitora 08/05/2025

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

Contato com os pais

|

= /"/ iz ;, = /5 e
Ass.: b Atz J7 22

&

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, 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 1

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 8/05/?i025 11:14




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

LAINARERMITARRUIED

2 - N° da Guia do Prestador

*00001069175*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira € — Atendimento a RN
2801280 N |
7 — Nome

MARIA EDUARDA DONAIRE GUERRA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Coédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

16 - Codigo CB:! ]

225128

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

GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR

Dados do A dii to / Pr i Realizad

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

18 - Data do Atendimento
08/05/2025

19 - Tipo de Consulta
4

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Pro

105,19

23 - Observacao / Justificativa

D IR cm@;\@aeismpes
THLTCTC

24 - Assinatura do Profissional E; a f

DA

LZI0N

25 - Assina/t‘gﬁ; do Benaficiéu’f ou Responsavel
/( =¥

A prunfAL

nRy
ORIV JIovs

(




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

1-Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00001069211*
000000 [
4 - Data da Autorizagao _ 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora A _ _ * v | _ "
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801280 MARIA EDUARDA DONAIRE GUERRA = _ N _
Dados do Solicitante @n..m_m Santana a%_m L
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado A
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20-A tura do Profissionat Solicil v
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 225125 \
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens A Solicitados N
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23- Clinica -
2 08/05/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Pr di 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM 001
2 <
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Acidk (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de C: f 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Ater 92 - Saude Ocupacional
04 9 3 01
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Pr 41 - D iGa 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 08/05/2025 1235 a 12:35 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM 001 1,00 61,81 61,81
2 a
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 - Niumero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
1 12 87865408234 GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 41 225125
56 - Data de de Pr di em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp avel
1 08/05/2025 3 _ 1 1/ _d i 7 11 9 _/ |
2_ 1 1 4 /I i 8 _ /I I 10 _/_ 1 \\/
58-Observagao / Justificativa f

[

59 - Total de Procedimentos (R$)
61,81

3.._.0.u_na._.mxuum>_:n:2u5$
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 (RS)
0,00

65 - Total ¢ ral (R$)
61,81

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

ﬁ. Assin

do Beneficjdrio ou w%wxl\‘
,ﬁc{V h \Ad\\rh\.\..kk\A\

68 - Assinatura do Contratado

Rio Grande




# POLI | POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTPA. )
) FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica
CENTRO MEDICO E i
MEBICINA DIAGNASTICA LIBERACAO PROCEDIMENTOS
Nome: Ofuﬂaﬁe _.L Prontuério: J5S K O & Data: 9 3 O$ 23
N.” Carteirinha: @ Core Senha: Meédico: /;)/[& el 4 e >
Horério Entrada_ 12 :_ 34  Saida: [ . SO Convénio: Mz@:*mi, G Enfermagem: Tw!:), {
Codigo Procedimento Descricao Qu s CID
30101494 })&_lzzlho\, I\
DADOS CLINICOS: FeC teee S @uvocfact Lo olres kO
2
1240
o
DESCRICAO: S bvce =~ § 000 AL
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. x | Luva esteril n°_3 S q
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival x | Micropore o
x| Agulha YO x [ Aguhald x ¥.5 2/ 1 | x| Nebacetin pomada gr 1
Alcool ml Protetor ocular
Alcool fodado ml PV.PI. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. topico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n°
Atadura crepom n° ¥| Seringa_ > _ml ol
Atadura gessada n° Sonda aspiracao n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n®
Colirio anestesico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n®
Cotonete x| Soro fisiologico 0,9% 1o ml o7
Dreno penrose n° Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml
Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espéatula ginecoldgica - unid. X | Xilocaina 2% s/ vaso 3w/
Fio catgut n® Xilocaina gel gr
x| Fionylonn°_4. O Xl Mmtn ity spsdoacd o4 !
x | Gase estéril - pct. O '
Lamina de bisturi n°® ]
Luva de procedimento sl Dot s B Loggs—"
T CHERRR.
M \.g\::;}/ I
Y /e Cé
,‘L UA, 7’7’2(_/)1/(4/(—‘ i
K Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico )




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

x4
1t

Z Matricula- Nome iani S
0000 2801280 MARIA EDUARDA DONAIRE GUERRA =
‘Umnom 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 Unitério - R$ 16 - Valor Total - RS
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 08/05/2025 12:35 a 12:35 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descrigdo  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 02 08/05/2025 08:17 a 08:17 20 90019830 1,00 04 8,71 8,71
20 - Descricdo  SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML
03 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricio  MICROPORE BRANCO 5X10
04 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70014221 1,00 36 0,10 0,10
20 - Descricao AGULHA DESCARTAVEL 13X4,5
05 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 78988446 2,00 36 0,78 1,56
20 - Descricio  GAZE COMPRESSA
06 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70849323 1,00 48 1,99 1,99
20 - Descricado  LUVA ESTERIL 7.5
07 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70705283 1,00 36 2,41 2,41
20 - Descrigcao SERINGA 3ML
08 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70260532 1,00 36 6,96 6,96
20 - Descricdo  FIO MONONYLON 4.0
09 03 08/05/2025 08:17 a 08:17 19 70014370 1,00 36 1,91 1,91
20 - Descrigao AGULHA DESCARTAVEL 40X12
10 02 08/05/2025 08:17 a 08:17 20 90418328 1,00 18 3,11 311
20 - Descricado  NEBACETIN
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS$) 27 - Total Geral (R$)




CLIiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

J e — T

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *1069211*
0000 2801280 MARIA EDUARDA DONAIRE GUERRA
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° Autorizacao de Funcionamento
01 02 08/05/2025 08:17 a 08:17 20 90096479 3,00 23 1 0,44 1,32
20 - Descricdo  XILOCAINA 2% S/ VASO 20ML
02 a
20 - Descricéo
03 a
20 - Descricao
04 a
20 - Descrigéo
05 a
20 - Descrigao
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descricao
|
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (RS)
0,00 13,14 16,53 0,00 36,40 0,00 66,07




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Paula Casara v
N¢ da Carteirinha: 2.80.389

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 10/02/2015 N¢ da Guia: 25358
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/03/2025 11:58:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao 59 Dedo Mdo Direita
Descricao

A aluna bateu o dedo na mesa de Ping Pong.

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

[
Monitora 19/03/2025
Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefonﬁ
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes
gelo no local

€ ///(‘/./i' A,/////,Q///’

Ass.:

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendiw‘entos
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@clinicaadventistaiorg.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 19/03 iOZS 12:03




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

|

2 - N° da Guia do Prestador

*00001040036*

AR

4 - Numero da Carteira

0280389

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

MARIA PAULA CASARA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

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

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

RENAN 6 50056 PR 225125

Dados do Atendimento

/ Procedimento Realizado

17 - Indicagado de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional

Lol 01 ‘
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
19/03/2025 4 22 0010101012 105,19
23 - Observagéo / Justificativa
y 7
3
Dr. Renan Kigur/Rosot
24 - Assinatura do Profissional E)&’; 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel —
6 ~ ' 1 <
‘ f e Y O CAAA O C XUAAL




CLINICA ADVENTISTA OE

[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

*00001041458*
w G000GOo
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
“IEDHNND.NU' 25358 21/03/2025 - — — po R R R L TRy LIy Ry TR IR TR IR Ty Al
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280389 21/03/2025 MARIA PAULA CASARA _ N _
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado o
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \w
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO 20 - Assingtyira do v:&.ﬁ% Solicitante
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 R
Dados da Solicitagao/Procedi ou Itens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 21/03/2025
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao Num\&qc:n 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 00
2
3
A. - OO
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 doenca relacionada) 34 - Tipo de Consuita | |35 - Motivo de Encerr do Atend| 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da E géo / Pr di eE: Realizad
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 21/03/2025 11:37 a 11:37 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 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 Proced itos em Série 57-A a do Beneficiario ou p I
1 21/03/2025 3 _d 5 | 1/ T _d 9 _ /I |
2_d 4 _ I 6 _/ [ 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$)
38,99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38,99
66 - Assinatura do Resp a pela Autorizacao 67 iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
\\»: sl on G0 A *gwggll




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel Bispo Konig
N2 da Carteirinha: 2.80.1611
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/09/2011 N¢ da Gui;a:' 27298

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

10/04/2025 17:46:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu . Partes do corpo

Torcdo 492 Dedo Méo Direita

Descricao

Aluno estava jogando basquete e a bola bateu no dedo causando torgao.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

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

Colocado gelo no local e passado gelol. Comunicado os responsaveis.

Andressa hg’gto

Ass.: Aux. Fjhancgiro

Andressa Mazzonetto Pereira

Telefone

(41) 306

Data

0-8101

10/04/20R5

Telefone

(41)

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

Inctitiiirdn Advanticta Qiil Rr::ilnir:r'do Qalida I CNIRIL TR 1T1R 7TA/NNNALTD

3614-2700

ndimentos




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1- Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

RTER

GUIA DE CONSULTA

*00001054539"

~

4 - Numero da Carteira

2801611

5 - Validade da Carteira
30/07/2025

6 - Atendimento a RN

LA

7 - Nome

MIGUEL BISPO KONIG

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 - Codigo CBQ

LUCAS ZONARO DE LIMA 6 57552 PR 225125

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

Dados do A 1to / Procedi 1to Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
11/04/2025 1

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cddigo do Procedimento

22 - Valor do Procedim
105,19

23 - Observagao / Justificativa

e |

24 - Assinatura do Profigd

e
ZSy

+-

A VA N




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaella de Araujo Leite
N2 da Carteirinha: 2.80.398
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/03/2014 N2 da Guia: 28313

Data da Ocorréncia Horario Local

14/05/2025 11:52:00 Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Torceu o pé

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Atividade

4

Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Pé Esquerdo

Monitora

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

gelo no local

Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-81

Data

14/05/2025

Telefon

(41) 361

Hl

ﬁzmo

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

(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

14/05/

025 11:55




B ]

2 - N° da Guia do Prestador

C[ﬁ;iNICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00001072809*

1- :é‘;agistro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

% 000000
Dados do Beneficiario l
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

o 0280398 25/04/2030 N |
7 - Nome
RAFAELLA DE ARAUJO LEITE
26 —,Nome Social

L
Dados do Contratado ¢ i
9 - Godigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

l Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 -Plome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CB
RENAN 6 50056 PR 225128
Dados do Atendimento / Procedimento Realizad | ;
17 -Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga r ionada) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
LS | 01

18 - Data do At ento ™, 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimq‘nto

14/05/202y 1 22 0010101012 105,19

|23 - Observagao / Justificativa

i

PR
novl

o e
24 - Assinatura do Profissibﬂil'Executa“

y N f—
25 - Assinatur: Beneficiario ou Wesponsével
X =
/

7/ A / v =




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: : N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . .
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 00001072907
_| 000000 .
- &!@.‘nﬂ%@ﬁ" — 5-Senha e ———— S 6 - Data de Validade da Senha _[7 -Namero da Guia Atribuido pela Operadora
| 14/05/2025 28313 = =
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social i \.A 12-Atendimento a RN
0280398 25/04/2030 RAFAELLA DE ARAUJO LEITE N \ N
Dados do Solicitante 7
Y \
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 inica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 -C Iho Pr ional 17 - Nu no C: lh 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura no .q OMOﬂ
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 Q_OO
Dados da Solicitagdo/Pr di ou itens Assi iai licitadi g moomm
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacao Clinica
1 14/05/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao // 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) v/ 001
2
3 Wi
4
5 -
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 nica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Acidente (aci oud ca relaci da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do i 91 - Regime de A i 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Pi dimentos e E Realizad
36 - Data 37 - Hora | 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$)
1 14/05/2025 1453 a 14:53 22 0040901220 US ARTICULAR (POR >_NA._OC_|>O>OV 001 1,00 106,71 106,71
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel
1 14/05/2025 3 _/ 5 | | 7 1 9 /I
2_ 4 4 | | 6 [/ [ 8. 10 _/ 1
58-Observagao / Justificativa
i
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
106,71 0,00 0 oc¥ , 0,00 0,00 0,00 106,71
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao _ 67 - >\m.=mﬁm do ficiario ou Rd: ponsavel 68 - Assinatura do § § xg Q'N—d\“m
| \ |



2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal *00001072875*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
—— 1410512025 - 28343 e — e — m—
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 7 12-Atendimento a RN
0280398 25/04/2030 RAFAELLA DE ARAUJO LEITE O\, S \\ LN_|
Dados do Solicitante .adm\\ \
(7%
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado ”.x\Q\.m
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \ﬁ e \00
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sol CQQ%
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 6
Dados da Solicitagdo/P: i ou itens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 14/05/2025

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

01015553000180 iclinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (aci oud relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do A i 91 - Regime de A i 92 - Saide 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.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 14/05/2025 14:33 a 14:33 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 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 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagdo de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do B iario ou Responsavel

1 14/05/2025 3 _ /1 5 1 | 7 _ 1 9 _/ |

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

- o
,r/ 22 -
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiaig{R$) mm»,._.oﬁ_ de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
38,99 0,00 0 \ & 0,00 0,00 0,00 38,99
Z 1)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - neficiarig'ou Responsavel 68 - Assinatura do C ta IS :
, A DRenica | Rio

l




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Barrado
N2 da Carteirinha: 2.80.1997
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 25/06/2014 N2 da Guia: 25359

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/03/2025 12:06:00  Pétio (aguardando ir para casa) Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Choqqe com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

carteira)

Descricao

estava sentado e, ao se levantar, acabou batendo a cabega na parede.

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

estava sentado e, ao se levantar, acabou batendo a cabega na parede.

! /
Reginaldo M
Ass.: } Vlice Diret

Regi,n.éldo Marques dos Santos
[

Telefone

(41) 3060-8101

Data

15/03/2025

Telefone

(41) 3614-21

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendim
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o lin

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

(nao 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: Reginaldo Marques dos Santos ldel

19/03/20

00

tos

g.br

5 12:08



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00001039971*

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

2801997 LN |
7 -Nome

VITOR BARRADO

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
DANILO GABRIEL CELESTE 6 41642 PR 225125
Dados do Atendimento / Pr jiimento Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
19/03/2025 1 22 0010101012 105,19

23 - Observagao / Justificativa

Ms..;

24 - Assinatura do Proﬁs}nunaf Exect
/

"
o, g ,
- >

/47/ 25~ Assingtura do Benefi "viomf ponsavel \
/ e > Jfin & F pa Xl

= ‘/’ /i




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

1 -Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal U_>O zom.—._no m .—-mm>v_> - mv\m> —U.—- *00001039996*
000000
4-Datada A 5-Senha 6.- Data de Validade da Senha T da Guia Atribuido pela Operadora
19/03/2025
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801997 VITOR BARRADO _ N _
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado -
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pr | 17 - Nu no Ci th 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20-A tura do Profissional
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 225125 &
Dados da Solicitagao/P di ou ltens Assi iais Solicitad E J
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - indicagéo Clinica Wu mr M._\
2 19/03/2025 > o o
— =5
24 -Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricdo e — 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM AWU _m.w 001
2 5| o
3 &
4
5

\.

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (aci ou di | 34 -Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Reg de Atendi it 92 - Saude Ocupacional
04 9 1 01
Dados da E gao / Pr di eE Realizadk
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cdédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 19/03/2025 13117 a 13:17 22 0030101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAM 001 1,00 61,81 61,81
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) P al{is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Coédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-Ci lho Pr al 53- no Ci th 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 04482407933 DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 41 225125
56 - Datade F izagdo de P di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 19/03/2025 3 _ /1 : 5 | |/ 7 1 9 /I
2_o+ ¥ 4 _/ I 6 _/_1/ 8 _I| I = 10_/ /1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de :ma.owa.oaouwﬂu = 7| |64 -Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
61,81 0,00 0,00 0,00 0,00 Lo K- 0,00 61,81
i = e
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatpra do mwzwanmzo ou mn%ﬁ_ ) 68 .ﬁfwm:un:_.w.m% Contratado
Dri e .\r&N@«\ @
V




DA. )

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica

M E%ﬁ:g |T ﬂRAo DhIAE g |nccﬁos TIEC A UBERA@&O PROCEDIMENTOS

( ) POLI ' POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LT

Nome; ML%M’_ |dade; fo Prontuério: | @ 828@ Data: e ‘Q_S/ﬁ

N.° Carteirinha: Senha: Médico: NS

Horério Entrada: 1 \.//U Saida: _Ii O Convénio: CM\%WO Enfermagem: M

ﬂM

Codigo Procedimento Descricao

CiD

3 O 1o1IF9H “Rutusu0 1

J

DADOS CLINICOS: YMNWT\‘) | P @W ARS | P ,'f j

4

DESCRIQA(\): /\A,Qk;\,\\d&lb &A.\_;‘A,\(D < [SE « tup N\
&

MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. L Luva esteril n° > —-O
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml . Malha tubular
Agulha ggngival ,7<. Micropore rj(‘)
Agulha 4 x M Agulhaﬁ_ ﬂ.ﬁ / // PN Nebacetin pomada gr 71
Alcool ml ) Protetor ocular .
Alcool iodado ml N\ PV.PI. degermante IO
Algodao branco - bola PN pvel. topico [,O
Algodao ortopédico - rolo Scalp n® N
Atadura crepom n° P< seringa D ml J
Atadura gessada n° Sonda aspiragao n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°®
" Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n° y \ = 4
Cotonete Soro fisiologico 0,9% \ _fnl J
Dreno penrose n® Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml
Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espéatula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso ’j’
Fio catgutn®__ ) Xilocaina gel
Fio nylon n°_2 () 1 LD, / s i
| Gase estéril - pct. ~ A XIOme N9 FKoChi o 4
Lamina de bisturi n° 3 . '3/7,-/" -
Luva de grocedimento - __1 o .6,;

4. op 0 CO/GS
T “6’
2

Carimbo e Assinatura do Médico




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

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

L

= T 2 Matricula Nome Beneficiario * %
~ . = s e 1039996
0000 2801997 1 WITOR BARRADO |
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 ltem 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 19/03/2025 13:17 a 13:17 18 60023384 1,00 36 1 36,40 36,40
30 Descrico_ TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS I e T e
02 03 19/03/2025 07:29 a 07:29 19 70799172 30,00 38 1 0,04 1,20
50 - Descricho  MICROPORE BRANCO sxi0 T - ’ A
03 03 19/03/2025 20:06 a 20:06 19 70014221 1,00 36 1 0,10 0,10
e ———————— e ———————— -
04 03 19/03/2025 20:06 a 20:06 19 78988446 3,00 36 1 078 2,34
s GAE GoMPRESSA T s e SSRGS
05 03 19/03/2025 07:29 a 07:29 00 1,00 36 1 0,00 0,00
56 Descricao  KIT PARA TRICOTOMIA - |
06 02 19/03/2025 07:29 a o729 00 1,00 36 1 0,00 000 i
30 Descricao  POVIDINE DEGERMENTE 100ML aiica e
07 03 19/03/2025 20:06 a 20:06 19 70259496 1,00 36 1 2,09 2,09
50 - Descricao  FIO MONONYLON 3.0 e T T
08 03 19/03/2025 20:06 a 20:06 19 70371547 1,00 48 1 1,99 1,99
50 - Descricao  LUVA ESTERIL 8.0 A )
09 02 19/03/2025 07:29 a 07:29 00 1,00 36 1 0,00 0,00
50 - Descricao  POVEDINE TOPICO o
10 02 19/03/2025 07:29 a 07:29 20 90019830 1,00 04 1 8,29 8,29 )
o esneas " SORO FISIOLOGICO 0.0% 100ML B ==

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)

‘ ’3 ~Total Geral (R$)



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo) —____:—__—______________—____== _

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario “1039996*
9000 2801997 WFOR BARRADO
Dados do Contratado Executante
W 3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédigo CNES
| 01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
N 6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do ltem 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitéario - R$ 16 - Valor Total —-R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizago de Funcionamento
01 03 19/03/2025 20:06 a 20:06 19 70014370 1,00 36 1 1.91 1,91

20 - Descricao  AGULHA DESCARTAVEL 40X12

02 03 19/03/2025 07:29 a 07:29 19 70705305 1,00 36 1 2,92 2,92

20 - Descricao  SERINGA 5ML

03 02 19/03/2025 07:29 a 07:29 20 90418328 1,00 18 1 3,1 3.1

20 - Descrigago ~ NEBACETIN

04 02 19/03/2025 07:29 a 07:29 20 90096479 3,00 23 1 0,44 1,32

20 - Descricdo ~ XILOCAINA 2% S/ VASO 20ML

05 a
20 - Descrigao

ﬁom a
20 - Descri¢ao

07 a
20 - Descrigao

08 a
20 - Descrigao

09 a
20 - Descricao

10 a

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 Diérias (R$) 27 - Total Geral (R$)
A 0,00 12,72 12,55 0,00 36,40 0,00 61,67




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yasmin de Oliveira Schelbauer
N¢ da Carteirinha: 2.80.610
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 24/03/2010 N2 da Guia: 25922

Data da Ocorréncia Horario Local

01/04/2025 12:31:00 Escada

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Bateu no degrau da escada.

Testemunha da ocorréncia

\ 4

Atividade

Aula de outras matérias

Partes do corpo

52 Dedo Pé Direito

Telefone

M (41) 3060-810}

|
Quem prestou primeiros socorros Data 1
M 01/04/2025

|
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone ‘
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 361% 700

= |

Observacoes

Foi na hora da saida e a aluna fio embora.

Ass.: & %}%A/Afp

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendi
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o li
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel 1/04/2

025 12:36
\




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00001048253*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Niamero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280610 LN
7 -Nome

YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER

26 - Nome Social

JERIA0T

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

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135 |
12 - Nome do Profissi IE. 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo aj
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225129
Dados do Atendimento / Procedi Realizad 1
17 - Indicagao de Acidente (aci ou doenga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Esp 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional

L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedinjénto
01/04/2025 4 22 0010101012 105,19

23 - Observacdo / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executantb‘m

Dra :
CRM-PR 47140




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICC PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

T Regiets AN | 5o DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

3 - Ntmero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00001048288*
000000 I |

T. - Data da Autorizagao _ _m - Senha o _ ﬁm - Data de Validade da Senha T - Numero da Guia Atribuido pela Operadora |
m 10412098 Laves G46412625 t

L |
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 |
L
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratadeo J
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 7

15 - Nome do Profissional Solicitante Tm - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 1¢ - Codigo CBO
BRUNA PILONETTO | 06 47746 PR 0

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagzo Clinica

# 47736 _
1 01/04/2025 CRM-PR _
[T 24-Tabeia 25- Cédige do Procedimento 26 - Descrigzo 27 - Ctde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804097 PE OU PODODACTILO

001

g AW N

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

01015553000180

Policlinica Fazenda Rio Grande

31- Codigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

132-Tipo de Atendimentc 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

82 - Saude Ocupacional
! 05 g 01
Dados da Execuc3o / Procedimentos e Exames Realizados
1 36 - Data 37- 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 01/04/2025 18:35 22 0040804097 PE OU PODODACTILO B 001 - 1,00 38,99 38.99
M e e e~ D S — RS Se— S .
3
& i . 2
5
Identificaga@o 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 - Numero no Conselho 54 -UF 55-Cddigo 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 01/04/2025 3/ 5 | |/ 71 s _/

2_/_ 1 4 /1 6 _/ /I 8 [ [ 0 _/ /1
58-Observacao / Justificativa

38,99

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

0,00

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (R$)

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 Autorizagic

67 - Assinatura do Ben

\o 9

7 -

68 - Assinatura go Coptratado fi
| Farenda Bo Grande



