AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Muller Bento de Abreu : ‘ V
N2 da Carteirinha: 2.80.1774 '

Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 02/08/2007 N2 da Guia: 21925
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
08/10/2024 17:29:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo
Tor¢do Mao Direita
Descricédo

Levou um chute na mio.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Professor 08/10/2024
Local de atendimento Enderego Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes
gelo no local

< Ederson J, Attos
Ass.: @QZN M

Ederson Jorge Mattos

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 8/10/2024 17:33



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 'GUIA DE CONSULTA
*00000954463"
000000
Dados do Beneficiario

mento a RN

1.8

7 - Numero da Carteira 6 — Atendi

2801774

5 - Validade da Carteira

7 - Nome
ARTHUR MULLER BENTO DE ABREU

cial

pados do Contratado
9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

12 - Nome do Profissional Executante 73 - Conselho Profissional
BRUNA PILONETTO 6

pados do Atendimento / Procedimento Realizado

16 - Cédigo CBO
225125
77 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

| 28- Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
Lol 01
2 do Atendimento 20 - Tabela 71 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
08/10/2024 22 0010101012 105,19

11 - Cédigo CNES
3341135

14 - Numero no Conselho

47746

27 - Indicador de Cobertura Especial

25Rﬁssinatura Jo Beneficiario ou Responsével




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE mmm<_no__u_~o_u_mm_02>_. | SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1-Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00000954482*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
08/10/2024 21925 08/10/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801774 ARTHUR MULLER BENTO DE ABREU 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 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0
Dados da Solicitagio/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica
1 08/10/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803112 PUNHO 001
22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001

O A ON -

Dados do Contratado Executante

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

31-Cédigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 08/10/2024 18:22 a 18:22 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 38,99 38,99
2 08/10/2024 18:22 a 18:22 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,98 38,99
3 a
4 a
5 a
Identificacéo 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 - Cddigo 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 08/10/2024 3 _ /1 5 | [/ 7 1 1 9 _ /I I___
2 08/10/2024 4 _ /1 6 [/ [/ 8 [ [ 10 _/ [

58-.Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
77,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 77,98
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo 67, - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratadoff
b’ Spiple
e

-




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Danilo Fabricio de Souza
N da Carteirinha: 2.80.1786
Instituigdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 04/06/2010 Ne da Guia: 21713

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

03/10/2024 09:38:00  Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Mao Direita, 52 Dedo Méo Direita

Descrigdo

A bola bateu, houve uma aparente fratura, e foi colocado gelo.

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

Prfessor 03/10/2024

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

A bola bateu, houve uma aparente fratura, e foi colocado gelo.

L L4

inaldo Marques dos Santos

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

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos l1del 3/10/2024 09:41



< 2 -N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000951286*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
% 000000
Dados do Beneficiario - ' L v ' . L »
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280178 31/12/2024 LN |
7 — Nome
DANILO FABRICIO DE SOUZA
26 — Nome Social
Dados do Contratade . . - . . . ‘
9 - Cédigo na Opemdoré 10 - Nome do Contratado ] i i 11 E Caodigo CNES ]
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizada . ‘ _ . ‘
17 - Indicagdo de Acidente (aci oud 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
03/10/2024 1 22 0010101012 100,00




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE

1- Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

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

2 - N° da Guia do Prestador

*00000951354*

000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
03/10/2024 03/10/2024
Dados do Benseficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280178 31/12/2024 DANILO FABRICIO DE SOUZA LN_|

Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 ica Fazenda Rio Grande )
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinat Mno ) @ al moﬂn#m:nw
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910 \
Dados da $olicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados \ \
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica r L

1 03/10/2024 ’ Km

24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao / g 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO CDA .
e

2 vy
3
4
5 /
Dados do Contratado Executante \
29 - Coédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado \\ 31 - Cdédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande ) 3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/10/2024 11:04 a 11:04 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
identificacdo do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320

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

1 03/10/2024 3 _ 1 5 | |/ T 9 _/ |

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

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assipatyra de’Beneficiari6 ou Responsavel
AL
L Wl

68 - Assinatura do Oo:nam,un\wwm\.wmﬁmﬁw W@%ﬁﬁmmy @WJ =
X t
\




CLINICA ADVENTISTA DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

‘|1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal *00000951396*
000000
4 - Data da Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
03/10/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nom# Social 12-Atendimento a RN
0280178 31/12/2024 DANILO FABRICIO DE SOUZA _ N —
Dados do Solicitante
Y
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado \
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \) P
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissionat | [17 - Namero no Conselho 18-UF 18 - Cédigo CBO 30 Assinatffa do vazm% }
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910
Dados da Solicitacédo/Procedi »s ou ltens Assi iais Solicitado: \ \
21 - Carater do di 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 03/10/2024
24 -Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédige CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de A 33-Ind 4o de Aci {acid ou doenga rel ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr: > do A 91 - Regime de Atendi 1 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da E: gdo / Pr i s e E: Realizado
36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricéo 42 - Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/10/2024 11:37 a 11:37 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO o1 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
& a
Identificagdo do{s) Profi 1al{is) Exect {s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cadigo 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 Reali: > de Pr 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 03/10/2024 3_/1 1/ 5 _ [ { 7 1 1 9 _/ |/
2 1 4 4 _f | 6 _/ |/ 8 _/ | 10 _ /I
58-Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentes (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {R$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Respensavel 68 - Assinatura do nos..«m_mnw i _. W
fatify : i -
0N pu Jinfca Fazenda Rio Grande

U

S




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

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

2 - N° da Guia do Prestador

*00000951389*

000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
03/10/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280178 31/12/2024 DANILO FABRICIO DE SOUZA LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 nica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinat
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 225270
Dados da Solicitagéo/Pr di tos ou itens Assistenciais Solicitad
27 - Caréater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacio 23 - Indicacio Clinica :
2 03/10/2024 A .va>§(.. " & N\&k\. \M\N Y 2 Q /2 Oﬂ
24 -Tabela 25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo i 27 ~Qtde-Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2 22 0030722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 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 A imento 33 - Indi de Acidente (acid ou di ¢ laci da) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Encerr do A i ] 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
04 9 3 01
Dados da E ¢do / Procedimentos ¢ E Realizado:
36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do P 41 - D ic 42 - Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/10/2024 11:29 a 11:29 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 10,92 10,92
2 03/10/2024 11:28 a 11:28 22 0030722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 1,00 58,76 58,76
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do{s) Profissional(is) Exec (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Ci ho Pr al 53 - Namero no Conselho 54-UF 55-Cadigo CBO
1 12 15263277830 MARIO ARMANI NETO 08 24177 41 225270
2 12 15263277830 MARIO ARMANI NETO 06 24177 41 225270
56 - Data de Realizagao de Pr di 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 03/10/2024 < 5 [/ 7 1 1 9 _/ |/
2 03/10/2024 4 /1 6 I 8 _ I [ 10 _ /1 1

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
69,68

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 -Tota
0,00

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

I de Materiais (R$} 62- Total de OPME (R$)
0,00 0,00

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

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

68 - Assinatura do Contratado

67 - >mm5%ﬂwao ou Responsavel
XN A
K |

L




POLIC

FAZENDA RIO GRAﬂDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNOSTICA

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. \

Centro Medico e Medicina Diagnostica

LIBERAGAO PROCEDIMENTOS

Hor4rio Entrada: A4

|dade;

Nome: LQLW’\.J»& gg’z«c»» da 9\m~\p~

N.° Carteirinha;

i) Q&QLR‘B

Senha

'3 A Gaidar 4 8O Convénio:

L9 prontuério: ] qa('a‘Da’fa: 03 /e /2Y

Médico:&mm ;

~_Enfermagem:

A

Cédigo Procedimento ]__ . Descrlgao _ | Quat.| CID
oA 2uko - di"\m\w P {vufﬂwCﬂ» . of Tryg
DADOS CLINICOS:
( see S duds oo ,
fosnoces IEP ¢ Qbhe [ }'(/2/
< /
DESCRICAO:
@QD?(A»_@ WAVEHSE (v ,Q; d%l&;\ﬂ.
*_ﬂg&g@ Dnr O o Ve dos
MATERIAL / MEDICAMENTOS - QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n®
Agua destilada ml Luva pléstica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival ) Micropore
X | Aguha®) _x [ Agulha SEPLAYN 1(1 Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
\ | Alcool jodado S ml Q| PV.Pl. degermante
Algodéao branco - bola PV.Pl. tépico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n°
Atadura crepom n° X | Seringa S___ml V|
Atadura gessada n°® Sonda aspiracao n®
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirlrgica - unid. Sonda uretral n°
Cotonete X| Soro fisiolégico 0,9% JOO ml [o]]
Dreno penrose n° )( Tala de aluminio 5 cm Q i
Epitezan pomada gr Vaselina ml
)( Esparadrapo - cm JOUW\ Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espétula ginecoldgica - unid. X | Xilocaina 2% 3 0¥ s/ vaso Qj
Fio catgut n° Xilocaina gel gr
Fio nylonn®___
X | Gase estéril - pet. 0 )
Ldmina de bisturi n®
X | Luva de procedimento § Q]
QMW MU Qe Oab'mff\oai
\_ Assinatura dd Paciente Caritnho_e“Kssinatura do Médico J




POLIC! Inic A POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica

il A LIBERAGAO PROCEDIMENTOS
Nome:; Jf)aw‘QB (ﬂﬁlﬂﬁiu@ Ar Nevys  Idade: A Y Prontuério: Data 02 /Ao /2 Y
NS Carteirinha:_ 0 28 eAXB / Sgnha : Médico: LD YWaue Os —
Horério Enfrada:_AA : 22 Saida 1& . ©O Convénio: M&m,_&fermagem

Cédigo Procedlmento . Descricao

%LQ%O Nh\Ne<o

301 o o L Ny mewm -

\mfobiiznrty M (o Essa08 Coln Tk /

P/ /

DADOS CLINICOS: W\ANM»WXP@ | NYRREreN oot DA /uO
500 i gSukthf- V&

/

]

pescricio: T IAMmzre (avotuiy ok, € Rt ho \NCiianra
L% PNAVM*-P\MMM s W ho

(MO BILE2ZAR NAD GXShopr ot TRia Mo L

MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUA_L‘I_'E_
Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n®
Agua destilada ml Luva pléstica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival o/ | Micropore ¢ o.-cnh
Agulha____ x Agulha X Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool jodado mi PV.PI. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. tépico
Algodéao ortopédico - rolo Scalp n°
W | Atadura crepom n°_to ol Seringa ml
Atadura gessadan®_______ Sonda aspiracdo n®
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirdrgica - unid. Sonda uretral n°
Cotonete Soro fisioldgico 0,9% ml
Dreno penrose n° K| Tala de aluminio_{o cm =7
Epitezan pomada ar Vaselina ml
Esparadrapo -cm . Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espétula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n°® Xilocaina gel gr

Fio nylon n°

Gase estéril - pct.

Lamina de bisturi n°®

Luva de procedimento

i Nelo
2 RGBARTE do Médico W,
|

\//3’ A
K " ~———Assinafura do Paciente




CLINICA ADVENT

CURITIBA

wwwwmmmcmm de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

[T

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada Matricula 2 Nome Beneficiario 2 *951389%
0000 0280178 DANILO FABRICIO DE SOUZA
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Codigo CNES
01015553000180 _ inica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 03/10/2024 11:29 a 11:29 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 03/10/2024 13:59 a 13:59 19 70034354 1,00 45 287 2,67
20 - Descricado  ATADURA CREPOM 10CM
03 03 03/10/2024 13:59 a 13:59 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricdo MICROPORE BRANCO 5X10
04 03 03/10/2024 13:59 a 13:59 19 70852570 1,00 36 4,24 4,24
20 - Descricdo  TALA METALICA 16MM X 250MM
05 a
20 - Descricdo
06 a
20 - Descricéo
07 a
20 - Descricao
08 a
20 - Descricao
09 a
20 - Descricéo
10 a
20 - Descricéo
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 Didrias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 8,51 0,00 36,40 0,00 44 91

0,00




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Eduardo de Paula Salles Ferreira V +
N¢ da Carteirinha: 2.80.1604

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 11/06/2008 N2 da Guia: 20692
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
05/09/2024 10:45:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Joelho Esquerdo
Descricao

0 aluno estava jogando vdlei quando pulou e caiu de mau jeito.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Professor M (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitor C 05/09/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacdes
gelo no local

Ederson J.

Ass.: A W’/ »7};

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, 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
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 5/09/2024 10:49



2 - N° da Guia do Prestador

CUNICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000935135*
1 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do _Béneﬁé_i:ério — ‘ e = e T " ..-3-:-.»; B | .
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira endlmento aRN
2801604 LN |
7 - Nome

EDUARDO DE PAULA SALLES FERREIRA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

[10 - Nome do Contratado

- Codigo na Operadora [11- Codigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13-C lho Pr i 14 - Nd no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Pados do Atendimento / Procedimento Realizads = . . . .
17 - Indicagao de Acid (acidente ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Gobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
Lo | . 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
05/09/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observacao [ Jusfiticatva

24 - Assinatura do Profissional Executante { \ J\\E\}\ 4 NOT 5 Assinatura do Be fclérlcfn’fRe ponsa\y
f ] AN 2

T //// //




2 - N° da Guia do Prestador

* - 05/09/2024

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
; . - DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Sl
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
ccoocoA
4 - Data da Auferizagio . 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora —_ __ _=_—

12-Atendimento a RN

18

Dados do Benelidiario
8 - Nimero da Carteira

2801604

9- <m=ammm da ONE.WNB I .a... Nome 89 - Nome Social

EDUARDO DE PAULA SALLES FERREIRA

Dados do Solicitante . , ,
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
—~
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi rofiss 3

MARIO ARMANI NETO
Dados da Solicitacao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

06 24177 PR 223910

[21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagio 23- 5&8&0“ Clinica
1 05/09/2024
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao - Qldé fSolic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001

2

3

4

5

Dados do Contratado Executante. . . . :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
3341135

01015553000180 nica Fazenda Rio Grande
Dados do Atendimento : - , . — : = —— T .
32-Tipo de Atendi ou doenga mm_momo:mn& 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer

05

‘Dados da Execugdo [ Procedimentos e Exa os - - . . . . .
36-Data 37 -Hora Inicial 38 -Hora Final 39 Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde  43-Via 44 - Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)
1 05/09/2024 11:565 a 11:55 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001 1,00 819,93 819,93
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) , : . - - - @ - . -
48 - mon.nma 49 - Grau Part. 50 - om&me. na Ovmamaoﬂ\o_um, mA/. ZQIm do Profissional 52 - no.:mm_:c Profissional 53 - zoam& no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
1 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 05/09/2024 SN 5 4 4 7 9 4 4
2.1 1 4 _/ 1 6 /. d 8 10_/ [

58-Observagao ] Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
819,93 0,00 0,00 0,00 0,00 819,93
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo mN - Assinatura do Ben am.yz.o.b:\mmmmw&m&qﬂi = 68 - Assinatura do ngmﬂz a mNm I s .
\ \ ] = M Nca Rio Grande
7 . N
2 /n.giv\sﬁ,«“\»\ I



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduardo Silva da Costa ‘ M
N2 da Carteirinha: 2.80.329

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 10/01/2014 N2 da Guia: 21538
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
27/09/2024 14:52:00 Quadra Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Torgdo Joelho Esquerdo
Descrigao

jogando bola

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitor 27/09/2024

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

gelo no local

Edersg J.

o EDEDE

Ederson jorge Mattos

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 27/09/2024 14:55



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

EDUARDO SILVA DA COSTA

3 *00000948194*
1 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora s
000000
Dados do Beneficiario '
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280329
7 —Nome

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

A

3341135

12 - Nome do Profissional Executante

RENAN KIMURA ROSOT

13 - Conselho Profissional

6

14 - Namero no Conselho

50056

Dados do Atendimento | Procedimenta Realizado

15-UF 16 - Cédigo CBO
PR 225125

Lol

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - SaGde Ocupacional

18 - Data do Atendimento
27/09/2024

19 - Tipo de Consulta
1

23 - Observac3o ] Justificativa

v
24 - Assinatura do Profissional Executantex 1], '

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento
100,00




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
; , DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3~ Niimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
27/09/2024
Dados do Beneficiario -
8 - Ndmero da Carteira 9- Validade da Carteira | [10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimente a RN
0280329 EDUARDO SILVA DA COSTA LN
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pr T | [77-Na no Conselh 18=UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagdo/Procedi >s ou [tens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagiio 23 - Indicagao Clinica
1 27/09/2024
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrig@o 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 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - indicagio de Acid: (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do A i 91 - Regime de Atendi t 92 - Satide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 -Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {(R$)
1 27/09/2024 15:48 a 15:48 22 0040804054 JOELHO Qo1 1,00 37,07 37,07
2 27/09/2024 1548 a 15:48 22 0040804062 PATELA 001 1,00 38,19 38,19
3 a
4 a
5 a
Identificacao do(s) Profissi {is) E £ (s)
[48-Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Pr ional 53 - NU no C 54-UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 il 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
[56 - Data de Reali de Pr imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 27/09/2024 3_/ 1/ §_¢ 4 7 1 9 _/ I
2 27/09/2024 4 1 1 6 1 J 8 [ | 10 _/ 1
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total dee OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
75,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,26
66 - Assinatura do Resg 1 pela Autorizagio 7 - Assinatura o Be NMW iario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
X < Policlinica Fa», ,
14 X — - VAN Tl 0




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

CLINICA ADVENTISTA DE )
: DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

3 — Namero da Guia Principal

; Zma_m»ﬂo pzm .,
000650

6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
27/09/2024

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha
27/09/2024

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

21538

wm i Nome m,oomm_

9- <m=amaw n.m Carteira ] .a - Nome

2 - N° da Guia do Prestador

*00000948250*

.*.N.E.m:&:_mio aRN

L&

0280329 EDUARDO SILVA DA COSTA
Dados do Solicitants .
13 - o&.mmo na Ovm_‘mao_..m. 14 - zmao do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Oﬁ R
18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissio .la St

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho

06 50056

15 - Nome do Profissional Solicitante

RENAN KIMURA ROSOT 225125

Dados da Solicitagio/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados

23 - Indicagdo Clinica

22 - Data da Solicitagao

21 - Carater do Atendimento]

1 27/09/2024
24 -Tabela  25-Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001

oD WwN =

'Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

30 - Nome do Contratado

29 - Oon_mo na Operadora
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento . . . , . .. .v -
32-Tipo de At 33 - Indicagdo de Aci (acid oud ¢a rel da) 34 - Tipo de Consulta [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execucdo | Procedimentos e Exames Realizados - - . ... . . . - |
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde  43-Via 44 -Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

001

27/09/2024 16:23 16:23 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAOQ)

1,00 819,93 819,93

N

a
a
a
a
a

5

Identificacao dol(s) Profissional(is) Executante(s)

] 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

~53 - Namero no Conselho 54-UF 55- Codigo CBO

48 - Seq.Ref 49 - Grau.Part. 50 - Cédigo na OumBncﬂm\nvm -
1 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 27/09/2024 3 _ /1 I 7 9 _/ |
8 _/ | 10 _/ |/

2_ 1 1 4 _ 1/

58-Observagdo/ Justificativa

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

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

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

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
819,93 0,00

65 - Total Geral (R$)

64 - Total de Gases Medicinais Aﬂi
819,93

io ou p

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

68 - Assinatura do Contratado

0,00
L/

Policlinica |

7 .umn Ty Ponom ol



CLINICA ADVENTISTA DE

1-Registro ANS
* 000000

3~ Nuamero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagio
27109/2024

5-Senha

B-

Data de Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000953401*

LAV

12-Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira
0280329

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

EDUARDO SILVA DA COSTA

89 - Nome Social

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

RENAN KIMURA ROSOT

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional
06

17 - Ndmero no Consetho

50056

18-UF
PR

18 -Cédigo CBO
225125

20 - Assinatura do Profission:

ot AT i
ciais >

>s ou ltens A

Dados da Solicitagio/Pr i
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 27/09/2024 Do~
24 -Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao Q £ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0000000190 OBSERVACAQ CLINICA (MAT/MED) \ 001

1 B W N -

Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

[28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendi 33 - Indi de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Metivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
04 9 3 01

Dados da Execugdo / Procedi tos e E Realizado:

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrig@o 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R$)
1 27/09/2024 1517 a 15:17 22 0000000190 OBSERVACAQ CLINICA (MAT/MED) 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagéio do{s) Profissional(is) Executante(s)
le - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54-UF 55 - Cédigo CBO

1 12 08052201942 RENAN KIMURA ROSOT 50056 41 225125

56 - Data de » de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiaric ou Resp 1

1 27/09/2024 3 _ 1 1 5 I/ 7 4 1 g LI

2 (1 4 _J | 6 _/ | 8 _ /| | 10 _ 1/
68-Observagdo / Justificativa
[56- Total de Procedimantos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R$) | |85 - Total Geral (R$)

§ 0,00 0,00 [RR0 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio Beneficiario ou Resp avel W ~Assinaturs do Contratado 4&; | wowoﬂ

JDQNL% ! E.Q
Dr. v 1 AE0
\ 056




( ) pou fall POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )
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Cédigo do Procedimento: ____, Quantidade: O
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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 *953401*
0000 0280329 EDUARDO SILVA DA COSTA

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 Unitério - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 04 27/09/2024 16:40 a 17:57 18 60033681 1,00 36 1 31,20 31,20

20 - Descricac  TAXA DE SALA OBS CLINICA

02 03 27/09/2024 16:40 a 17:57 19 70799172 40,00 38 1 0,04 1,60
20 - Descricao  MICROPORE BRANCO 5X10

03 03 27/09/2024 16:40 a 1757 19 70014370 1,00 36 1 1,91 1,91
20 - Descricdo ~ AGULHA DESCARTAVEL 40X12

04 03 27/09/2024 16:40 a 17:57 19 70222789 1,00 36 1 3,47 3,47
20 - Descricdo  EQUIPO P/SORO GTS.FILTRO PARTICULAS 1,40M EUROFIX

05 03 27/09/2024 16:40 a 17:57 19 70705321 1,00 36 1 3,93 3,93
20 - Descricdo  SERINGA 10ML

06 02 27109/2024 16:40 a 17:57 20 90072685 1,00 01 1 3,19 3,19
20 - Descrigio ~ DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)

07 02 27/09/2024 16:40 a 17:57 20 90258525 1,00 01 1 10,06 10,06
20 - Descricdo  DEXAMETASONA 4MG/2,5ML

08 02 27/09/2024 16:40 a 17:57 20 90208129 1,00 01 1 6,76 6,76
20 - Descricdo  DIGESAN 5MG

098 02 27/09/2024 16:40 a 17:.57 20 90048431 1,00 01 1 9,57 9,57
20 - Descricgo CLORIDRATO DE TRAMADOL 50MG/2ML

10 03 27/09/2024 16:40 a 17:57 19 70139059 1,00 36 1 3,61 3,61

20 - Descricgio ~ ABOCATH N°24

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$) 27 - Total Geral {R$)




AUTORIZACAC DE RETORNO

Aluno: Dduardn Silva ds Conta
N¥ i Cartelrinha: 2 80 129

Instituicho: Colegio Adventista Farenda Ris Grande

Dists de Nascimento: 100172014

Dats o Retorng Hordrio

300069/

0 qur acontecsy

Tores

Descrican

Togan o bola

Tasteorunha do ocorrdncia

Mot

Local

150051 Quodia

Quem prestou primeiros socorros

- Mo

Latal e atendimento

Poiic i Fazenda Rio Grande

faolren do Retorno

D* : ta

Endereco

Rua Ephigénio Pereira da Cruz

H® da Gula: 2% B 001

Partes do corpo

joelho Esqusrdo

pe
1396

Atlvidade

Inieegaln {0

Bairro

Pioneinos

Telefone
{41} 30602101

Data

2T0972024

“rﬁiﬁa‘m@

(41) 36142700




CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira
0280329
~Nome

1 - Registro ANS
000000

EDUARDO SILVA DA COSTA

26 —~Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora

12 - Nome do Profissional Executante

BRUNO SBRISSIA

18 - Data do Atendimento
30/09/2024

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicag3o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |[27. Indncador de Cobertura Espec:al 28 - Reglme de Atendimento 29 - Saude Ocupaclonal
Lo | 01

2- N°da Guia do Prestador

*00000949177*

)HUH i IHH)HU)I MO

5 - Validade da Carteira

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

13 - Conselho Profissional
6

11 - Cédigo CNES

14 - Numero no Conselho 15 -UF 16 - Cédigo CBO
23851 PR 225270

19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedlmento 22 - Valor do Prccechmento
0010101012 100 ,00

v.
Oitol?etﬁ &Y S
/Qﬂjfg/a "

e
a 13’.!3?? Beneficiario ou Responsavel
L
‘»



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Gabriel dos Santos de Souza W
N¢ da Carteirinha: 2.80.1365

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/06/2014 N2 da Guia: 21447
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
26/09/2024 09:58:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Direita
Descricéo

Caiu em cima da méo

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitora 26/09/2024

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

gelo no local

1 /MG‘W

~Ederson J. Mattos

C denado ma
Ass.:

Ederson Jorge Mattos

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 26/09/2024 10:03



—
CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

|

Dados do Beneficiario

1- Régistro ANS
000000

3 - Numero da Guia Afribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000947279*

4 - Nimero da Carteira
0214470

6 — Atendimento a RN

LN |

§ - Validade da Carteira
01/11/2024
7—Nome

AR
]

ENZO GABRIEL DOS SANTOS DE SOUzA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

[P
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

)

11 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante

MARIO ARMANI NETO

13 - Conselho Profissional
6

14 - Ndmero no Conselho
24177

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

15-UF 16 - Cédigo CBO
PR 225270

18 - Data do Atendimento
26/09/2024

19 - Tipo de Consulta
4

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |[27. Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento
9 i 01

J 29 - Satide Ocupacional
20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
22 0010101012 100,00

23 - Observagao / Justifigativa

Dy,

4

CRa., Mhan; A
A A Y/ ] sl
24 - Assinatura do Profissional Ex QE bl
\ i34007

Beneficiério ou Responsavel

25 - Assinatura
L A Noiware




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

CLINICA ADVENTISTA DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

*00000947302*

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

000002 >
4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
26/09/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0214470 01/11/2024 ENZO GABRIEL DOS SANTOS DE SOUZA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20-A .:mE.‘m no Proffssional Solicitante
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910 \\%\\v
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
1 26/09/2024
24 -Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

01015553000180

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 26/09/2024 11:06  a 11:06 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - 0&: Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série §7-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 26/09/2024 3 _/ /I 8 4 d 7 _ 1 /1 9 _[ [

2. 4 4 4 | | 6 _/ [ 8 [ [/ 10 _/ [/

58-Observagao / Justificativa

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

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

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

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

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

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

0,00

37,07

68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

67 - Assinatura do mmsmﬂo_m‘io ou Responsavel

A\\J ! ;}2\0\,3

policlini w.m\

728nra Dia Cana.

_




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Gabriely Rodrigues de Souza
N2 da Carteirinha: 2.80.528
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 20/04/2011 N¢ da Guia: 21664
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
02/10/2024 09:34:00  Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcéo Joelho Esquerdo
Descricao

A aluna estava jogando handebol quando foi arremessar a bola no gol sentiu o joelho estralar.

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

Monitora e 02/10/2024

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

gelo no local

—

Ass.:

Ederson jorge Mattos

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

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 2/10/2024 09:39



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3=

Dados do Beneficiario v

Numero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

LHENTAN

2 - N° da Guia do Prestador

*00000950578*

4 - Ndmero da Carteira

0280528

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 —Nome

GABRIELY RODRIGUES

DE SOUZA

26 — Nome Social

LT

Dados do Cantratado - o . o v :

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

12 - Nome do Profissional Executante 13-C Tho Profissi 14 - NG no Conselho W‘ 16 - Cédigo CBO

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270

Dados do Atendimento | Procedimenta Realizado

17 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lol

27 - Indicador de Cobertura Especial l

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Satde Ocupacional ]

18 - Data do Atendimento
02/10/2024

19 - Tipo de Consulta
1

23 - Observagao | Jushiicativa o - 3 ; T

£ 'J'

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

9
24 - Assinatura do Profissional EXecutant8

]

ZSgAT)n;

yra do Beneficiariojou Respoﬁ\é
r - )
OX ey Q

A A =

A0
T/

“-‘IQ@A

vel

A_ QA ANDN
=

<

N




T

CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal

000000

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do

Prestador

*00000950740"

4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha

NIRRT

01015553000180

02/10/2024 21664 02/10/2024
Dados do Beneficiario -
8- Numero da Carteira 9- Validade da Carteira | [10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimentola RN
0280528 GABRIELY RODRIGUES DE SOUZA [N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande D&. 4n; m.\
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 —UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do P
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270 -
Dados da Solicitagio/Procedin out ltens Assi iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento] [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagio Clinica
1 02/10/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 122 0040804054 JOELHO 001
2. 03 0040804054 JOELHO O
3
4
9
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31-Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 8 01
Dadosda E ¢éo / Pr di & Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigado 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45-Fator Red./JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 02/10/2024 13:38 a 13:38 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 02/10/2024 13:38  a 13:38 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
3 a
4 a
5 a
Identificag&@o do(s) Profissional(is) E s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 02/10/2024 3 _ /I I 7 1 9 _J J
2 02/10/2024 4 _J | I 8 _/_ |/ 10 _/_/
[58-Observagao/ Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
74,14 0,00 0,00 0,00 74,14
66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao ~\ 68 - Assinatura do Contratado
A 3
3 ﬂ@mﬂmmmﬁmfmuwbilj Din ~.o. s




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Castro Moura
Ne¢ da Carteirinha: 2.80.453
Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 31/10/2010 N¢ da Guia: 20766

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/09/2024 10:15:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Torcdo Tornozelo Direito

Descricéo

0O aluno estava em sala quando pulou e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia

Professor C

Quem prestou primeiros socorros

Monitora E

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

gelou no local

Ass.: %ﬂéﬁ%@?@

Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

09/09/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel

9/09/2024 10:22



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA | GUIA DE CONSULTA

Dados do Atendimeiito / Procedifiento Realizads

*00000936932*

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

000000
Dados do Beneficidrio .. . @@ @ e
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0280453 LN
7 — Nome
GUSTAVO CASTRO MOURA
26 —Nome Social
Dados do Contratado L : i - g - e
9 - Cédigo na Operadora 7 [10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante - 13- Ci lho Profissi 14 - N 0 no C lh 15 - UF 16 - Codigo CBO
AMANDA FERREIRA REGO 6 49771 PR 225125

23 -Observacao/ Justificativa

17 - Indicagao de Acidente (acid ou doenga rel da) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
L9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
09/09/2024 4 22 0010101012 100,00

do Profissional E:

24-A

AT
Dra. Amand@f&%&.

a Regl

WIENTA!
CRM-PRAZ.7T1

(4

Bﬁsinatum do_Beneficiario ou Respon?fyel 2
(MU (P o A
N\




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
= - T DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
egistro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal
e LI
h. Data da Autorizagzo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 75116 937068
09/09/2024 20766

12-Atend :._\mio a m_,.._

PE]

89 - Nome Social

10 .;z.o_.zm -
GUSTAVO CASTRO MOURA

9- Validade da Carfeira

0280453

Umaaw ac m_u_s:m:am . . .
Cédigo na Ovo-ﬁQOE — . [ 14 - Nome do Contratado
_’ 01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande "
15 - Nome Profissional Solicitante 16 - C Iho Pr ional 17 -Nu no C lho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura d al Solicitante
AMANDA FERREIRA REGO 225125

.D...Emm nw m,.o_.o;mm o~ vnoomn_ﬁmn»om e _.u.xm:._mm mc__cwmnam :

09/09/2024
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 0o1
22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 001

Dados do Coritratado Executante . . . . , . H
m Oon_oo na Oum«mao_‘m - mo - Nome do no::‘mnmno § i 31- Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Unnom no >~m:n:=a=»
32-Tipo de Atendi
05

91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

“42-Qide  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acrese 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)

uw Tabela 40- Ooa.ao do vqoomn_:—m:no 41 - U.mmnmnmo

ww Umnm uq Io_‘m_ al wm Io.‘m _u_:m_
1 09/09/2024 1625 a  16:25 2 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 o1 o1 1,00 37,07 37,07
2 09/09/2024  16:25 a  16.25 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 01 01 1,00 37,07 L0
a
a
a

~Nimero no Conselho 54-UF 55- Codigo CBO

Identificagio dofs) Profission alis) Executante(s) _
53

\m.m - mo:mm_—_o _u._‘o.m,mmmo:m_

48 - Seq.Ref 49 - 0..»: Part, 50 - Codigo na Ovmnmnowm\ovm
01 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 1 225320
02 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
_W.Umnm de Realiza¢do de Procedi| em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 09/09/2024 3 _/ 1/ 5 . 4 7Ll . 9 _/ /I
2 09/09/2024 4 _/ /I Bt Ll - S [l 10 L e

58-Observacao/ L&mnmn.m@m o

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
74,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 74,14
riy
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado \\\

Voss Il O B Qégéry

PR 1 mﬁ.m Fasands Bin Grande



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heitor Costa Weiss
N2 da Carteirinha: 2.80.91
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 31/05/2015 Ne da Guia: 21909

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

08/10/2024 16:17:00  Playground (Ex.: parquinho) Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 49 Dedo Mao Direita

Descricao

Aluno estava no parquinho brincando quando escorregou nas bolinhas e forcou a médo, machucando o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros 5 Data

Monitor 08/10/2024

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

Foi colocado gelo no local e comunicado os Responsaveis,

Andr M

B« Aux. Finance

ndressa Mazzonetto Pereira

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

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / 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

8/10/2024 16:18



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

Dados do Beneficidrio

*00000954412*

4 - Namero da Carteira

6 — Atendimento a RN

SR ‘"’ ““’I'I I’“ " || II “m I‘l" “'" ’“II mll HI" "II Im “ , "II”

§ - Validade da Carteira

0028091 08/10/2025 LN
7 —Nome
HEITOR COSTA WEISS
26 ~ Nome Social
PadosdoContratada /= o . .
9 - Cédigo na Operadora 16: Nome‘do Cont}atado 11 - Cédigo CNES ]
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Exgcutante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 16 - UF 16 - Cédigo CBO
AMANDA FERREIRA REGO 6 49771 PR 225125

17 - Indicagéo de Aci (acid ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
L9 ] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
08/10/2024 1 22 0010101012 105,19
23 «\Qbseryagsgl Justificativa
. i ' . : .
2y
24 -A ura do Profissional E: 2 - Assinatura igiario ou Responsavel
2, @
CRMMNH Q771 # n L




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

08/10/2024 21909

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 -N° da Guia do Prestador

LN

*00000954469*

(RO

12-Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
0028091 08/10/2025 HEITOR COSTA WEISS _ N
Dados do Solicitante
13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande r
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - >mmm:m~c:_.m ._o 8 G@O
AMANDA FERREIRA 06 49771 PR 225125 Ica
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados Omg 49771
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 08/10/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Execufante
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 - Indicagédo 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 Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 08/10/2024 18:01 a 18:01 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a
5 a
identificacdo do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Pr 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 08/10/2024 3 _ /I /1 5 Jd 4 7 1 1 9 4 Jd ...
2_f 4+ 4 1 & J 4 8 _ /[ 10_/ /
[E8-Observacao I 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 Responsavel pela Autorizagéo

mwwzo:‘io ou Responsavel
A

oV

|

68 - Assinatura do Oo@%wmﬁm ra Fasnnds Bia Mmesmi.

67 - Dmmm:mﬂ%

/\—




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helena Silva Reis
N¢ da Carteirinha: 2.80.1163

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 22/12/2017

Data da Ocorréncia Hordrio

09/10/2024 15:04:00

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

N2 da Guia: 21968

Local Atividade

Brinquedos recreativos (Ex

ca)

Cama Elastica

Partes do corpo

Perna Esquerda

Descricdo

Aluna estava pulando na cama elastica, quando caiu de mal jeito e sentiu dor.

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco’ N

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz

Observacoes

Foi colocado gelo no local e comunicado os responsaveis.

AsS.: x. Finagicelro

Andressa Mazzonetto Pereira

1396 Pioneiros

Telefone

(41) 3060-8101

Data

09/10/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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

(para prestadores) ou E-mail:

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel

9/10/2024 15:07



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

I

2 - N° da Guia do Prestador

*00000955256*

LT

4 - Namero da Carteira

2801163

5 - Validade da Carteira
29/11/2024

6 — Atendimento a RN

L]

7—-Nome

HELENA SILVA REIS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

17- Cédigo CNES

0

12 - Nome do Profissional Executante

CLAUDIA ESPEJO BLANCO

6

13 - Conselho Profissional

14 - Numero no Conselho

36128

15 - UF 16 - Cédigo CBO
PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional

9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
09/10/2024 1 22 0010101012 105,19
23 - Observagao / Justificativa
,/,’
0°
24 - Assinatura do Profissional Exepd 25 - Assinatur: icidrio ou Responsavel-
i




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1-Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha

09/10/2024 21946

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

Dados do Bensficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*0000095531

LIl

= m
l

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira

10 - Nome

89 - Nome Social

0131854 29/11/2024 HELENA SILVA REIS |
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 - Ndimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados n s L
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagio Clinica T
1 09/10/2024
24 - Tabela 25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo Fmgwago_mo 28 - Qtde. Aut.
1 __ 22 0040804046 RX COXA 001
2 2 0040804054 JOELHO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo Ozmm‘_ 135
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 354
Dados do Atendimento
32-Tipo nm.>nm:nm3038 33 -Indicagédo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atendi t 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados o
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 09/10/2024 18:22 a 18:22 22 0040804046 RX COXA 001 1,00 40,17 40,17
2 09/10/2024 18:22 a 18:22 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 38,99 38,99
3 a
4 a
5 a
Identificacdo dofs) Profissional(is} Executante(s) —
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 4 225320
56 - Data de RealizagZo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 09/10/2024 g L. 5 1 1 7 _4 b 9 _ [ I/
2 09/10/2024 4 6 _/_ I 8 _/ | 10 A &
58-Observacao | Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
79,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 79,16
66 -A tura do Resp avel pela Autorizagio 67 - Thatura de. iciario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado ) o sl g . = f
Ty An N
5 Policlinica me%,
fﬂl.\T = \




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: lan Oliveira dos Santos
N2 da Carteirinha: 2.80.745
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 09/10/2011 N2 da Guia: 21364

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
24/09/2024 16:16:00 Quadra Intervalo (
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: b

ra) Cabeca

Descricao

0 aluno estava jogando futebol, levou um carinho e caiu batendo a cabeca no ch3o.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitor 24/09/2024

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

Foi colocado gelo no local e comunicado os responsaveis.

Andressa Netto
‘ Aux Finafkeiro

Andressa Mazzonetto Pereira

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

(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: Andressa Mazzonetto Pereira ldel

24/09/2024 16:20



CLiNICA ADVENTI(STA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

*00000946166*

AR

Ll

4 - Numero da Carteira

0280745

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 —Nome

IAN OLIVEIRA DOS SANTOS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

2 - N° da Guia do Prestador

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
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

8 - Regime de Atendimento

lj— Indicador de Cobertura Especial ’i
01

29 - Saude Ocupacional—l

18 - Data do Atendimento

19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
24/09/2024 1 22 100,00
23 - Observacio / Justificativa
e TN
= y
rd

P
24 - Assinatura do Profission

-
ra do Beneficiarigjou Responsavel

[ g o ALY

L




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE A
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal U_>0 Zom.—-_oo m .—:mm>v_> - w—U\m>U._| *00000946183*
000000
4 - Data da Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
24/09/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280745 09/05/2065 IAN OLIVEIRA DOS SANTOS _ N _

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

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 ~UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional
BRUNA PILONETTO 06 47748 PR 0 - w.w
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacéo 23 - Indicagdo Clinica

1 24/09/2024

24 -Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0041001010 TOMOGRAFIA DE CRANIO 001

b WN =

Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

[28 - Cédigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

0000000

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendi 33 - Indicagio de Aci {aci ou doenga relagi ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento de Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da Execucéo / Procedimentos e E Realizado:

36 - Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 - Qtde 43 -Via 44-Tec. 45 -Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1 24/09/2024 18112 a 18:12 22 0041001010 TOMOGRAFIA DE CRANIO Q01 1,00 354,55 354,55
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagéo 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 - Codigo CBO

1 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320

56 - Data de R de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario au Responsavel

1 24/09/2024 < 5 1. J 7 1 1 9 .l

2l 4 _J 4 6 _J I 8 _/ | 10 _/_/
58-Observacao / Justificativa
Ww - 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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

354,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 354,55

_‘mlm - Assinatura do Responsavel pefa Autorizagao

T =
io ou Resp

68 - Assinatura do Contratado

A




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal U_>m Z omu—-_ Oo m .._- mm>v—> m v\m>c._.. *00000946193*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24/09/2024
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0000000 09/05/2060 IAN OLIVEIRA DOS SANTOS LN

Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18~ UF 19 - Cédigo CBO 20 - tura do Profi |
BRUNA PILONETTO 06 477486 PR 225125
Dados da Solicitagdo/Procedi tos ou ltens A 1ciais Solicitad
21 - Carater do Atendi > “MN. Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica P /

. S Lloluo oml  Guade b~ e sk ‘

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao i _“. mw @ < = 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0000000120 OBSERVACAO CLINICA (| /MED) 001

OB W N -

Dados do Contratado Executante

31 - Cédigo CNES

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

3341135

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
Dados do Atendimento
32-Tipode A i 33 - Indicagio de Aci {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
04 9 1 01
Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Horalnicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS} 47 - Valor Total (R$)
1 24/09/2024 18:29 a 18:29 22 0000000190 OBSERVACAQ CLINICA (MAT/MED) 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo dofs) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 04381540964 BRUNA PILONETTO 47746 41 225125
[56 - Data de Reali o de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do B io ou Resp av
1 24/09/2024 3 _/ 5 _/ 1 I 9 _/ I
- I 4 [ 1 6 _F 4 A 10_J/ 1
58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
0,00

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

61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de OPME (R9)
0,00 0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

64 -

Total de Gases Medicinais (R$) ‘mm Total Geral :»mv
0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio

/m

- >w&3 do Beneficigrio ou Responsével

68 - Assinatura do Contratado
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CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacio) __ __:—'__ —:_________:_:_ __

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *946193*
0000 0000000 IAN OLIVEIRA DOS SANTOS

Dados do Contratado Executante

3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
3341135

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

Despesas Realizadas

6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial S - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ltem 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red..J 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 24/09/2024 18:20 a 21:05 18 60033681 1,00 36 i 31,20 31,20
20 - Descricdo  TAXA DE SALA OBS CLINICA

02 03 24/09/2024 18:20 a 21:05 19 70139040 1,00 36 1 361 3,61
20 - Descricdo ~ ABOCATH N° 22

03 03 24/09/2024 18:20 a 21:05 19 70014370 1,00 36 1 1,91 1,91
20 - Descricdo  AGULHA DESCARTAVEL 40X 12

04 02 24/09/2024 18:20 a 21:05 20 90222431 2,00 13 1 T2 14,24
20 - Descricdo  SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML

05 03 24/09/2024 18:20 a 21:05 19 70705321 1,00 36 1 3,93 3,93
20 - Descriggo  SERINGA 10ML

08 02 24/09/2024 18:20 a 21:.05 20 90288521 1,00 01 1 1,54 1,54
20 - Descricdo  PLASIL METOCLOPRAMIDA 2ML

07 02 24/09/2024 18:20 a 21:05 20 90208129 1,00 01 1 6,76 8,76
20 - Descricgo  DIGESAN 5MG

08 03 24/09/2024 18:20 a 21:05 19 70799172 40,00 38 1 0,04 1,60
20 - Descricgo  MICROPORE BRANCO 5X10

09 03 24/09/2024 18:20 a 21:05 19 70222789 1,00 36 1 3,47 3,47
20 - Descricdo ~ EQUIPO P/SORO GTS.FILTRO PARTICULAS 1,40M EUROFIX

10 02 24/09/2024 18:20 a 21:05 20 90072685 2,00 01 1 3,19 6,38

20 - Descrigdo  DIPIRONA INJ (NOVALGINA 500MG)

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$)} 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {R$}) 27 - Total Geral (R$)
0,00 28,92 14,52 0,00 31,20 0,00 74,64




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabely Vitoria da Silva Rodrigues V
N¢ da Carteirinha: 2.80.1179

Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 01/03/2011 N¢ da Guia: 21558

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

30/09/2024 09:19:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo

Torcio 22 Dedo Mao Esquerda, 32 Dedo M&o Esquerda, 4° Dedo

Mao Esquerda

Descricao

O colega bateu 0 pé em sua mao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitora 30/09/2024

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

gelo no local

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacso, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do aténdimento 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 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: Ederson Jorge Mattos ldel ’ 30/09/2024 09:23



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

s *00000948930*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario . . G G i : . % o : | ! I | L l ) ‘ .
4 - Namero da Carteira § - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801179 N
7 - Nome

ISABELY VITORIA DA SILVA RODRIGUES

10 - Nome do Contratado ] ] ] 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissi 14 - Nu no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimiénto Realizada . ' : v . ‘
17 - Indicacéo de Acidente (acidente ou doenga relacionad ) ||27 - Indicador de Cobertura E ial 28 - Regime de Atendi t 29 - Saide Ocupacional
L91 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/09/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observacao / Justincativa.

v

Assinatila do Beneficidrio ou Responsavel
‘ ot il I
N A

XUV /)




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
e _ s DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . .
- Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal 00000948973
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora __ __ = __ ‘_v__ —‘—_ _: __
30/09/2024 30/09/2024

Dados do Bensficiario
8 - Numero da Carteira

2801179
Umnom do mnmo mim

1770 - Nome
ISABELY VITORIA DA SILVA RODRIGUES

9- Validade da Carteira
30/09/2024

ww -Nome mommm_

13 - Cédige na Ovmﬂno_.m 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C Iho Profissional 17 - Nd no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 225125

Dados % womomﬁmmo%xaaw&awiom

nd nm..u.mw do >nm:a==mmno
1 30/09/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao \ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
Nm Sémoimo mx_,\_>oococ_xo_u>ojro oS

-Indicagdo Clinica

O b WON -

‘Bados do Contratado Executants’ . «
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
vmncm do >”w=n§o:€
w~ ,:vo de >‘m:a_3m.=.o ]
05
munam da mxon__mmc ! _u_‘ona&:amz»om ¢ Exames Realizados

36 - Data 37-Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Godigo do Procedimento 47 - Descrigo 47-Qe  43-Via 44 -Tec. 45 Fator RedJAcress 46 - Valor Unitrio (RS) 47~ Valor Total [R8) |
30/09/2024 11:46 11:46 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07

w._ .Obn_mo CNES
3341135

92 - Satde Ocupacional

91 - Regime nm >~m:n_=._m=3

01

1
2
3
4

a
a
a
a
5 a

Identificagio dols) Profissionallis) mk»o:gﬁmw . . . ‘ -
48 - Seq. zmm 49 - Grau Part. wo - Cédigo na OumBno_.mBEu 51 - Nome do Profissional ma UF 55- oon_mo omo
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 30/09/2024 3 _/ 5 _ [ 1 7 1 1 9 /1

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

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$) 64 - Total de Gases Med i 65 - Total Geral (R$)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assi a do Resp avel pela Autorizagido m\VNmm.:mEE do Beneficiario ou Responsayel 68 - Assinatura do Contratado T

© |




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jeysiane Gabryele Moura de Mendonca
Ne da Carteirinha: 2.80.1805
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 30/08/2008 N¢ da Guia: 22599

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

29/10/2024 12:14:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna estava na aula de educacéo fisica, pulou e ao firmar o pé no chdo acabou torcendo.

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
Observacées

Aplicado gelo no local e foi avisado os responsaveis.

Jhonatan -
erefite Figihceiry
Ass, - e %

Jhonatan Ferré&ira De Souza

Telefone

(41) 3060-8101

Data

29/10/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢éo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

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

Instituicio 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

29/10/2024 12:17



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

- Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000966743*

I

4 - Numero da Carteira

2801805

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 —Nome

JEYSIANE GABRYELE MOURA DE MENDONGCA

26 — Nome Social

AR ARANAID

Dados do Contratado

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

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

ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA 6 48177 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indi

do de Acid (acid

Lol

ou doenga rel

da) |[27- Indicad

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento

29/10/2024

19 - Tipo de Consulta
4

23 - Observagao T dustificativa

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

105,19

25 - Assinaturg do Beneficiario ou.Responsavel

><(/j ’/7&'/\\//\/[

vzﬂfz/:f/"
e

22 - Valor do Procedimento




CLINICA ADVENTISTA DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

1- Registro ANS 3 = Numero da Guia Principal *00000966785*
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29/10/2024 22599 29/10/2024
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801805 JEYSIANE GABRYELE MOURA DE MENDONCA N |
Dados do Solicitante . °
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 linica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 — UF 19 - Codigo CBO
ISADORA HENSEL SCHILA 06 48177 PR 0
Dados da SolicitacdofProcedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagédo 23 - Indicagéo Clinica
1 29/10/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804070 PERNA 001
2 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
3 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001
4
5
Dados do Contratado Executante :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento : : . . . - .
32-Tipo de A 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execucéo / 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 29/10/2024 1546  a 15:46 22 0040804070 PERNA 001 1,00 38,99 38,99
2 29/10/2024 15:46 a 15:46 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
3 29/10/2024 15:46 a 15:46 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
4 a
5 a
Identificacio do{s) Profissional(is) Executante(s) : o
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
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57-A tura do B ario ou Resp ]
1 29/10/2024 3 29/10/2024 5_ [/ [ 7 _ 11 9 __
2 29/10/2024 4 | 1 6 [ I 8 _/ I 10 _ /|

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
116,97

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 (R$)
0,00
: -

65 - Total Geral (RS)
116,97

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura nM.OO tratado

Policlinica

wmwkxmu Rin e
T




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Brito do Nascimento w
N¢ da Carteirinha: 2.80.1211 i

Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 20/09/2012 N2 da Guia: 22670

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/10/2024 15:46:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

i ola bateu no rosto, aluno jogou objeto .
— = Jog : Olho Direito
1V VUL

Descricdo

bola bateu no olho

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

Monitora 30/10/2024

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

gelo no local

Lderson J e
Ass.: W Dsciplinag ©

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de 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 30/10/2024 15:51



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

LA

*00000967661*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801211 30/10/2025 LN
7 -Nome

JULIA BRITO DO NASCIMENTO

26 — Nome Social

Dados do Contratado.

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executante

PLINIO CEZAR NETO

13 - Conselho Profissional

6

14 - Namero no Conselho

49825

15-UF
PR

16 - Cédigo CBO
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

L9 1 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/10/2024 1 22 0010101012 105,19
23 - Observacao [ Justificativa
RO (ol eto
24 - Assinatura do Profi I Executant&a L=
cri{l-PR 49.825




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Beatriz Velho
N2 da Carteirinha: 2.80.1509
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 05/10/2014 Ne da Guia: 21585

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/09/2024 15:10:00  Biblioteca Aula de outras matérias

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Direito, Calcanhar Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Aluna estava na biblioteca, andando acabou torcendo o pé, estd com dor.

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

Monitora D 30/09/2024

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

Foi passado gelol no local, e comunicados os Responsaveis.

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nédo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / 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 30/09/2024 15:20



L

W}y opE}NSa.-apepi|IqIbe|8/opep!|Iqiba|9-op-0B0BpI[BA/ESSI-SPEPI|IGID|o-9p-0BOEP|[2A/0PEINDSS/I0PE)SIT/I] WOD SOINDOSEISUIEINS SPNES//-SANY

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000949382*
1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario . , . .
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801509 LN
7 —Nome
LARA BEATRIZ VELHO
26 — Nome Social
Dados do Contratado . v L .
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNO SBRISSIA 6 23851 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado .
17 - indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
18 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/09/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observacio / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - AssirWa do BeneficiArido ou Responsavel

AR Unolr ko, dugs Aot




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA 21585

# *00000949355*

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

2801509 N |
7 - Nome

LARA BEATRIZ VELHO

26 — Nome Social

Dados da Contratado
9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado ) 11 - Cbdigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0

12 -Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 6 12311 PR 2251
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado _
17 - Indicagéo de Aci (acidi ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9 ] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/09/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observagao / Jushificativa ~

24 - Assinatura do Profisggwante

25- Asji)ftura do Beneficiario ou Responsavel

X e Gvoiama A [ Mol

1./
7




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT S - |
1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal §
000000
4 -Data nmwwvhmhm.\mmm%mﬁ 5 - Senha s _m’_uw_m de Validade da Senha 7- Zs._sm_.c da Guia Atribuido pela Operadora ’_—:_—z_— _ = —— = __ _v = v ==v

Dados do Beneficiario

12-Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome . 89 - Nome Social _ N _
2801509 LARA BEATRIZ VELHO
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
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 06 12311 PR 2251
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou tens Assistencials Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Soli itagao 23 - Indicag&o Clinica
1 30/09/2024 S Gide At
- i = e. Aut.
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 3 o DM‘%‘._ Solie
1 22 0040804089 RX >_m._._OC_:>O>O TIBIOTARSICA (TORNOZELOQ)
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante TS
- Codr
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 9 3341135
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
Dados do Atendimento L :
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Acidi (acid: ou doenga relaci a) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados = -
- = ita 47 - Valor Total (R$
36 - Data 37 - HoralInicial 38 -Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigao - ] 42-Qtde .. 43-Via 44 -Tec. 45- mmsa._xmwiﬂmmo i <m_cww=ﬁ_uwzo R9) mmw %wm )
1 _30/09/2024 17:43  a 17:43 22 0040804089 RX ARTICULACAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELOQ) 001 . : :
2 a
3 a
4 a
e :
Identificacao do(s}) Profissional(is) Executante(s) : —
2 i “NG 4 -UF 55 -Céd CBO
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional - 53 - Numero :omom”Mm_zc 5 41 B _mNommwNo
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06
56 - Data de Realizagao de Pr di 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 9 /o
1 30/09/2024 < S| 5 _/ | U A =
2_/ 7 4 _ |/ 6 4 4 8 _/ |/ 10 _/

58-Observacdo / Justificativa

: : . i - icinai - Total Geral (R
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 - Tof eral ( wuﬂv o7
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 )
66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao 67 .>mm=§ Beneficidrio ou Responsavel % 68 - Assinatura do Contratado \
b d A Uordiome g () &
[ 4 -~ ¥ A4 7 f.\\

syslrmnm wﬁusl» Bia ~
- o



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Beatriz Velho
N2 da Carteirinha: 2.80.1509 ’ ) 4
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 05/10/2014 N2 da Guia: 21986

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
09/10/2024 16:44:00 ~ Blinquedos recreativos (Ex.. Cama Eléstica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcéo Perna Direita

Descricdo

Aluna estava pulando na cama elastica quando torceu a perna, esta reclamando de dor.

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

Monitor 09/10/2024

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

Foi colocado gelo no local e comunicado os responsaveis,

Oc Hhew W&w

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 9/10/2024 16:47



..

e
SLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

2- N° da Guia do Prestador

*00000955322*

T
e

4 - NUmero da Carteira

§ - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801509

LN ]

7-Nome
LARA BEATRIZ VELHO

26 —Nome Social

Dados do Contratado

9- Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

11- Cédigo CNES
0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - NGmero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigc CBO
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 6 36128 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado ‘

17 - IndicagZo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) (57 Indicador de Cobertura Especial 28 - Reglme de Atendimento 29 - Satide Ocupacwnal
01
18 - Data do Atendimento 19 - Tlpo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedlmento 22 - Valor do Procedimento
09/10/2024 0010101012 105,19

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissior]




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

CLIiNICA ADVENTISTA DE a
- SPISADT 5 . ,
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal U—>ozom.—.—00 m .—-.mw>v—> m 00000955335
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora E _
09/10/2024 fw h \ «
Dados do Beneficiario -
8 - NGmero da Carteira 9 - Validade da Carteira |10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0000000 FE, BEATRIZ VELHO LN |
Dados do Salicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 To:o_iam Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profi 17 - Na no C iho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - AssindttY Vg 5 nte
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125 215 YOO8
Dados da Solicitag4o/Procedi ou ltens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendi 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica
1 09/10/2024
24-Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao - Gtde. Solic 28- Qide. Aut.
22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO v\ 001

DD W N -

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
01015553000180

Nome do Contratado
nica Fazenda Rio Grande

-

31 - Cédigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendi 33 - Indicagdo de Acid: {acid ou doenga relacionadaj 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerr do Atendimen 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacion:
05 N 9 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados e
36 - Data 37 -Horalnicial  38- Hora Final ~ 39-Tabela 40~ Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)
1 _09/10/2024 19:03  a 19:03 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 38,99 38,99
2 09/10/2024 19:03 a 19:03 22 0040804097 RX PE OU PODODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profi I{is) E tante(s) :
48 - Seq.Ref 49-GrauPart. 50 - Codigo na Operadora/CPFE 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Pr i tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 09/10/2024 3 1.4 5 [ 1/ 7T _ 11 8 Jfd
2 09/10/2024 4 _ /1 Bl anl b 8 _ 1 [ 0 _/ /1
58-Observagdo / Justificativa
61 - Total de Materiais (R$) [62-Total de OPME (R$} 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
0,00 0,00 0,00 77,98

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

0,00

Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

|

66 - Assinatura do Responsavel peia Autorizagio

-

67 - Assinatyra do Beneficiario Q.Nwm\%m_
o, JhCUh LANG_a@d

88 - Assinatura do Contratado

J B

ot |
V4

Prliglinica Fazends p;. ~

— e e R



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lavinia Verissimo Calazan M
N2 da Carteirinha: 2.80.1352

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 05/04/2014 N¢ da Guia: 20621

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

03/09/2024 14:35:00  Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (E»

tre dois alunos) Brago Direito, Antebraco Direito

Descricéo

Na aula de educacjo fisica, houve um choque entre dois colegas e a aluna caiu, sentindo dor no braco direito

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

Professor 03/09/2024

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

Na aula de educacéo fisica, houve um choque entre dois colegas e a aluna caiu, sentindo dor no braco direito. Ela foi
encaminhada para a sala do vice-diretor, que fez a guia e ligou para os responsaveis.

Ass.:

Reginaldo Marques dos Santos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: asﬁstenciamedica@ﬂiinicaadventista.m’g.iw
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos lde1l 3/09/2024 14:43



’

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Preémdor

GUIA DE CONSULTA /

/

L

LAVINIA VERISSIMO CALAZAN

*00000933728*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Bensficiario ... . _ .
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Cart 6 — Atendimento a RN
2801352 | N |
7 - Nome

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9- Codigo na Operadora ] 10 - Nome do Confratado R - ~] [11- Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

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

BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizade

¢a relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento 29 - SaGde Ocupacional

17 - Indicagao de A ou
‘ Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
03/09/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagao | JUsticatva.

25 - Assinatura do efﬁ::iério u-Res, opéévU e
! @lj‘"’\ : \O/\U}J)AN\J{’
¥




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. . ___ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT I
1- Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora _ _
03/09/2024 20621
Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social S.Em:&ﬁm:»o aRN
2801352 LAVINIA VERISSIMO CALAZAN [N |

Dados do Solicitante .
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
.o
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pryfissional Solici
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0

Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assisténcials Solicitados

21- Om,..wnm_. do Atendimento| (22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica

1 03/09/2024
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 2 0040803090 RX COTOVELO g 001
2 2 0040803104 RX ANTEBRACO 001
3 2 0040803112 PUNHO 001
4 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
5

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Ooivqmamno 31 -Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento

de Acidente (. ide e ou doenga rel 34 - Tipo de Consulta | [35- _<_o=<,o de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Salde Ocupacional

32-Tipo de Atend
05 9 01
‘Dados da Execucéio | Procedimentos & Exames Realizados . . . L -
[ 36-Data  37-HoraInicial 38 -Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41~ Descrico — , — ] 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 03/09/2024 16:30 a 16:30 22 0040803090 RX COTOVELO 001 1,00 37,07 37,07
2 03/09/2024 16:30 a 16:30 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001 1,00 37,07 37,07
3 03/09/2024 16:30 a 16:30 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
4 03/09/2024 16:30 a 16:30 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
5 a

_am_._zmn,womo dols) Profissionallis) Executante(s)

52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 - Codigo na o_umqmao_,mav_u 51 - Nome do Profissional
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
4 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel
1 03/09/2024 3 03/09/2024 5 _[ [/ 7 _1 1 9 _/ I
2 03/09/2024 4 03/09/2024 6 _/ [ 8 [ | 19 4 4

58-Observacao [ Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
148,28 0,00 0,00 0,00 X 0,00 0,00 148,28
+ ry
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou onsavel 68 - Assinatura do Contratado
e | 5 ot
i s = 22 Paliclinit:

.
Al LW T
Ry,
7o o o e

VAR @/L/EL



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Canozi de Oliveira
N2 da Carteirinha: 2.80.754
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 04/08/2006 N2 da Guia: 22661

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/10/2024 12:31:00 Quadra Aula de educacéo fisica

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

0

Descrigéo

A bola bateu no dedo da aluna.

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Professora

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

A bola bateu no dedo da aluna. aplicou gelo no local

Ass.: Regin ,dL 0s

Re'j;nav. aQ& E@ISantos

e ) Mé&o Esquerda, 3¢ Dedo M&o Esquerda

Telefone

(41) 3060-8101

Data

30/10/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, 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

(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15,116.763/0004-12

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

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel

30/10/2024 12:35



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000967337*

TR e

4 - Namero da Carteira

0280754

5 - Validade da Carteira

6 -'Atendfmento a RN' -

LN

7 -Nome

LETICIA CANOZi DE OLIVEIRA

26 — Nome Social

Dados do Contratado’

9- Cédigb na Operadora

tratado

1 10 - Nome do Ci

digo 'CNES

23 - Observagdo [ Justificativa

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270
Dados do Atendimento | Procedimento Realizadg o o . L .
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/10/2024 1 22 0010101012 105,19

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Paiordle. Ou9 OMMBA o SXowmd




CLINICA ADVENTISTA DE

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

2-N°

da Guia do Prestador

*00000967423*

1 - Registro ANS

3- ZmBmB da Guia Principal

€00000 _
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
30/10/2024 22661
Dados do Beneficiario 5
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento’a RN
0280754 LETICIA CANOZI DE OLIVEIRA LN |
Dados do Solicitante
D
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado Uld.
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura d 3 te
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciaig Solicitados ‘ /
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 30/10/2024
24 - Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 002
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de At 33 - Indicagao de Acid {acid ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr do Atendi to 91 - Regime de Atend 92 - Satide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execuigéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Horalnicial ~ 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 .30/10/2024  14:06 _a 14:06 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 002 1,00 38,99 .98
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificago do(s) Profissional(is) Executante(s) :
48 - Seq.Ref 49-GrauPart. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 -Cddigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 08 5214 41 225320
56 - Data de Realizago de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 30/10/2024 8 4. 8 4+ 4 A W 9 oo
2.0 I 4 | /1 6 _/ | 8 | [ W0

58-Observagao / Justificativa

[59 - Total de Procedimentos (RS)
77,98

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 (RS)
77,98

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - >wm/:w¢:.

%f

i _m:o ou Responsavel
g .
\\ ;

68 - Assinatura do Contratado

azonds Bia o i




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Garcia Dias
N2 da Carteirinha: 2.80.468
Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/10/2010 N¢ da Guia: 21337
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
24/09/2024 10:53:00 Quadra Aula de educac3o fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

Aluno estava jogando volei, apés ter sacado a bola, quando pisou novamvente no chio torceu o tornozelo que ja havia
machucado anteriormente.

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

Monitor 24/09/2024

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

Foi passado gelol no local, e comunicado os responsaveis,

Andressa Mazzonetto Pereira

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

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

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

impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 24/09/2024 10:56



2-Ne da Guia do Prestador

CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

*00000945740*

RN

LETICIA GARCIA DIAS

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora

11- Cédigo CNES

10 - Nome do Contratado
12 - Nome do Profissional Executante

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
MARIO ARMANI NETO

13 - Conselho Profissional | [12- Numero no Conselho 15- UF 16 - Cédigo CBO
6 24177 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicag&o de Acidente (acldente ou doenga relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendlmento 29 - Saude Ocupacmnal
O'I
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20- Tabela 21 - Cédigo do Procedlmentc 22 - Valor do Procedimento
24/09/2024 0010101012 100,00

23- Observagio/ Justificativa




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lorena Tureck dos Santos
N2 da Carteirinha: 2.80.291

\ 4

Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 19/06/2014

Data da Ocorréncia

Hordrio Local

26/09/2024 09:54:00  Quadra

0 que aconteceu

Torcdo

Descricéo

bola bateu no dedo

Testemunha da ocorréncia

Professora Q

Quem prestou primeiros socorros

Monitora M

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacées

GELO NO LOCAL

Endereco

Rua Ephigénio Pereira da Cruz

Ne da Guia: 21445

Atividade

Aula de educacdo fisica

Partes do corpo

52 Dedo Mao Esquerda

Telefone

(41) 3060-8101

Data

26/09/2024

Ne Bairro Telefone

1396 Pioneiros (41) 3614-2700

% < %ﬂson J. Mattos
) "y d 1 . 7 -
Ass.: fi= jﬁﬁi;}%ﬁj

Ederson Jorge Mattos

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

ldel

26/09/2024 09:58



2 - N° da Guia do Prestador

CLINiCA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

' *00000947396*

= LR TR

08 do Beneficia

4 - Namero da Carteira

5§ - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0280291

7 -Nome
LORENA TURECK DOS SANTOS

26 — Nome Social

Dados da Contrata
9 - Cédigo na Oﬁeradora

10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande " 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13-C lho Profissional 14 - NG no C I 15 - UF 16 - Cédigo CBO
47748 PR 225125

17 - Indicagao de Aci i ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
L9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
26/09/2024 1 22 0010101012 100,00

! - i -
o ;‘F&s\inatyﬁﬁciério ou Responsavel
2
; f’;;_@a ki




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

CLINICA ADVENTISTA DE
1-Registro ANS 3 — Numere da Guia Principal U_>Q Zom._._oo m ._.mx>_u_> w —U\m> U._. *00000947424*
* 000000
6 - Data de Validade da Senha 7 -Numero da Guia Atribuido pela Operadora = =

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha
26/09/2024 21445

10 - Nome
LORENA TURECK DOS SANTOS

13 - Cédigo na O_umwmno-m 14 -Nome do Contratado \ﬂj

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
47746

BRUNA PILONETTO

8- z:?m..o da ONRQ_B.
0280291

22 - Data da Sol
26/09/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO

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

Cédigo CNES
3341135

31-

29 - Cédigo na Oum.,mao_.m
0101 mmmwoog 80

am <m_oac:_nm:a :N«v a7- <m_o_.._.o»m_ :»3
37,07 37,07

42 - Qtde 43 - Via ﬂw Tec. 45 - Fator Re .Sn%mnv
001 1,00

38 - Hora Final
13:29

22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO

26/09/2024 13:29

(S S

55 - Cédigo CBO

53- Namero no Conselho

5214 225320

52 - Conselho Profissional

8- wg_ Ref 49 -GrauPart. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06

56 - Data de Realizagio de Pr dii em Série 57-A ) do Beneficiario ou Resp avel

1 26/09/2024 3 _/ 1 5 _ 1 1 7 1 I 9 _/ /1

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

37,07 0,00 0,00 y 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Auforizagao ./m.“r/ww_ r3/do Benefioiario ou R ponsavel 68 - Assinatura do Contratado oaliclinfes ﬁDMEV—lU Bim e
-
) /



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Clara Souza Lima Fernandes Barbosa M
N2 da Carteirinha: 2.80.1121

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimentos 09/08/2012 N2 da Guia: 21395

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

25/09/2024 10:28:00  Ginésio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 52 Dedo M&o Esquerda

Descricdo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) na aula ao cortar a bola.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Ed. Fisica (41) 32060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 25/09/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observagdes

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) na aula ao cortar a bola. aplicou gelo

Ass.:

Reginalgo Marques dos Santos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisteneiamedica@cﬁinicaadventista.srg.‘m’
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel 25/09/2024 10:31



2 - N°da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIEA GUIA DE CONSULTA

*00000946562*

s ] [AANAIGY

7 —Nome

MARIA CLARA SOUZA LIMA FERNANDES BARBOSA

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado '

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado ‘11 - Cédigbo CNES »
! Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 6 49061 PR 225125
Dados do Atendimento ) Procedimento Realizado : .
17 - indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |[27. Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
L9l 01
20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
22 0010101012 100,00

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
25/09/2024 1

23 - Observacac | Juskioativa

24 - Assinatura do Profissional Executante -

% bdi 25 7 Assinatura do":’ iciario ou Resp Zvel = ; :
& 2 pa.43061 j MMU/L/ < jﬂuﬁ e 27,7, —,

b e




2 - N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

T - Registro ANS 3-—Numero da Guia Principal U—>mzom-_|—oo m .—..mx>—U—> mv\m>c.._- *00000946577*

¢ 000000

_»r..Um»m da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ==== “__‘—:-:__:‘—_:: “_ = __ = _===== __= ==
25/09/2024 25/09/2024

Dhacmaevwaz@w.ﬁmlc, — ,. - : y e —— = ; - v : ” e Koo : - 7 ; : vw " e s - ” s : i "

8 - Nimero da Carteira

2801121
Dados do Solicitante

10- z.oBm ]

MARIA CLARA SOUZA LIMA FERNANDES BARBOSA

9 - Validade da Carteira

89 - Nome Social
25/09/2024

12-Atendimento a RN

]

13 - Cédigo na Operadora — — 14 - 2°3mvao Contratado :

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura Q\uommmmozm_ .q\,oam:nm
LETICIA ISABELLI LEONARDO BORBA 06 49061 PR 225170 m.ﬁk.

ﬂmhﬁw am mg_ﬂ_ﬁmmomvﬂoo»&amiav O: #ﬂ:m Pwﬁwnm_..nmw_ﬂ mo_.nmnmnom,
21 - Om_‘»nm.‘ do >nm:n.5o:»o i T

nu,_:a_nmomc,o nica

1 25/09/2024 R %0k
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27% Qtd€. Solic ~ * 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO o1

2

3

4

5

,Omnommo,,nwc&&ﬁaamx»mnga . - . . - ... _ @ @ @ . “ - . .

29 - oog.mmo na Operadora ) . 30 - Nome do oo-.:wm»mao , - - : = - - = ) 31-Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

3341135

Dados do Atendimento

uu..,. di ¢a .mo >oEm=mm Amm_w,u,w:»m.m: m,mm:«,m B_momo:m,amv
9

Dados da mxmnzmmam _u«oﬁa__x@aom 8 _wxmsmm Reatizados

wm Um»m 37- Ic_‘m I

25/09/2024 12:19

91 - Regime de Atendimento 2 - Satide Ocupacional

01

34 - Tipo ma quwm,c_.m wm - _c_m:<o de m=nm:‘m.§mi,o do Em:&.:mio,

m_ 38 - qum m_:m_ 39 - .;.co_m

,3 .,mo&mm n,o v.,.ocmm:mm:mo ,\: 5 m,mmn_._mmo i AN - oim - 3 hm» 44 -
12:19 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001

oo 45 —Fator Red JAoress 26 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Tomal RS)
1,00 37,07 37,07

B WON -

a
a
a
a
a

,Ema:mnmmmcaaﬂ& m«ozmmmuzmzm& mxmuzﬁnﬁ& - .

43 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do T«omm 52- no:mo_.:o _WB.—._wmmo:m_. 53 .,z..:.mma _..o wgmm_zo aw ..c_u - mm. u0mnmno nmo ;
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedi tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 25/09/2024 3 _/ | 5_/ | 7 _ 1 9 _/ 1
2 _/ | 4 _/ 6 _/ I 8 _/ | 10 _/ |/

58-Observacdo / Jushificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
 —— T
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratadg . {i ~117YI(. ANE &y 1w
DA U2 A . St Xar \\x 21




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Fernanda Alves da Silva
N2 da Carteirinha: 2.80.129
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 04/03/2010 N¢ da Guia: 22418

Data da Ocorréncia Hordrio Local

Atividade

24/10/2024 11:30:00  Quadra Aula de educacgo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda, 3° Dedo M3o Esquerda
Descricao

Estava jogando Handebol e bateu o dedo no braco da amiga.

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz
Observacées

Foi colocado gelo e comunicado os responsaveis.

Ne

1396

Bairro

Pioneiros

Telefone

(41) 3060-8101

Data

24/10/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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

(para prestadores) ou E-mail:

(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Jhonatan Ferreira De Souza ldel

24/10/2024 11:34



2-N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000964742*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280129 N
7 —Nome
MARIA FERNANDA ALVES DA SILVA
26 — Nome Social
Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 2256125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
S e
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |27 -indicador de Gobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
25/10/2024 4 22 0010101012 105,19
23 - Observacao / Justificativa
PR ] Wi
24 - Assinatura do Profission% ‘ 25 - Assinatura do]Benéfidia u Responsavel
) \ /
N ==




CLINICA >_u.<mz._._w+> DE

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

2 - N° da Guia do Prestador

3~ Ndmero da Guia Principal

1 - Registro ANS
000000

6 - Data de Validade da Senha
25/10/2024

5-Senha

4 - Data da Autorizagio
25/10/2024 22418

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000964823*

LR

12-Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
0280129 MARIA FERNANDA ALVES DA SILVA IN |

Dados do Solicitante .

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Asgipatura

RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125 7

Dados da Solicitacio/Procedimentos ou ltens Assistencials Solicitados \\

21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica O'WQ

1 25/10/2024 /
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao uﬂ\% Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001

2

3

4
5

Dados do Contratado Executante o .

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 Acid (acid: ou doenga rel da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerr do Atendi to 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional

05 9 01
Dados da Execugo / Procedimentos ¢ Exames Realizados - . . . . . - .
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final uw. -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 _25/10/2024 1512 a 15:12 22 0040901220 US ARTICULAR (POR >24_OC_.>O>OV 001 1,00 106,71 106,71
2 a

3 a

4 a

5 a

Identificagio do(s) Profissional{is} Excoutante(s}

mw - Conselho _uaw sional 53 - z..:.:@d no Conselho

54-UF 55-Codigo CBO

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51- Nome do vno.mmm_o:m_
1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320
[56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-A tura do Beneficiario ou Resp vel
1 25/10/2024 S L 5 _ /1 1/ FA i | 9 _ /I
2 A 4 4 _ | [/ 8 I 7} 8 _/ |/ 10_/ 1/
58-Observacéo / Justificativa . - -

i 5 Ll :
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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) - Total Geral (R$)
106,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Vi
_ s \w\ué.m
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao m@mmm:mncwnn epeficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado \« V\\\U
Yy

,,/K.,U

et
<

[getodUut™
s 41023

[

\\ naﬁmﬂw\\.
—"CRM




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

- Registro #INS
000000

3~ Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Data da Autorizagdo 5 - Senha
25/10/2024

6 - Data de Validade da Senha

22418 25/10/2024

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000964825*

RN

8 - Numero da Carteira

0280129

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

MARIA FERNANDA ALVES DA SILVA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LU

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante

RENAN KIMURA ROSOT

16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Conselho

18— UF

19 - Cédigo CBO

225125

06 50056

Dados da Solicitacao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

21 - nmﬁm»mq do Atendimento

22 - Data da Solicitagdo
1 25/10/2024

23 - Indicagao Clinica

24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento
22 0040803120

26 - Descrigio

RX MAO OU QUIRODACTILO

28 - Qtde. Aut.

g A WN -

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES
3341135

Dados do Atendimento
3

ipo de Atendimento

05

33 - Indicagao n.m Acidente (acidente n.v.: doenga _‘m_mn_o:mumv

Policlinica Fazenda Rio Grande

34 - Tipo de Consulta

9

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de >nm=&3m=3;

01

92 - Saude Oonvwnmo:m_

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

42-Qtde  43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 —Valor Total RS)

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela : 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao
1 25/10/2024 1513  a 15:13 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissionalfis} Executanteis) . 2 . .
48 - Seq.Ref - .Aw - Grau Part. mo;. Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho _u«mmmm.o:m_ 53 - Ndmero _._m Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Reali: de Procedi em Série 57-A a do Beneficiario ou Responsavel

1 25/10/2024 3 _/ 4 G O 7 9 _ 1 1

2 _d 4 4 _/ 1 [ 8 _/ 0_/ /[

mm.cwwmémmmﬁ Justificativa

1]

]

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

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00 0,00

61 - Total de Materiais (R$) //

62- Total de OPME (R$)

0,00

63 - Total de Medicamentos (RS$)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

38,99

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao

at
67 - Assinatura do|Ben

> N

@: Responsavel

P

68 - Assinatura do Contratado

0,00

™ P
(c’)?

~



AUTO_RIZAC[\O DE ATENDIMENTO

. ; i
Aluno: Maria Luiza Ostrowski M |
N¢ da Carteirinha: 2.80.525

Instituicéo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 23/12/2009 N2 da Guia: 22085
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
11/10/2024 12:22:00  Ginésio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (E Olho Direito
Descricédo
jogo de handebol houve contato com um colega
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Observacdes

jogo de handebol houve contato com um colega - aplicou gelo

/

[N (
Asis\.: /6/5« M\Q\D()

Reginaldo Marques dos Santos

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

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

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel 11/10/2024 12:27



2- N° da Guia do Prestador

’CLiNICA‘ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000956369*

II IIH R

1 - Registro ANS
000000

— 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira
0220850

7 -Nome

MARIA LUIZA OSTROWSKI

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

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 - Indicagdo de Acidents (amdente ou doenga relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendlmento 29 - Saude Ocupaclonal
01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedrmento 22 - Valor do Procedimento
11/10/2024 0010101012 105,19

23- Observagio / Justificativa

11 - Cédigo CNES

24 - Assinatura do Profissional Executalﬂengn I _ Wiimﬂw nsével
%)
’h

M
4

N
Ry
7



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia Valentina de Queiroz Santana
N2 da Carteirinha: 2.80.1267
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 15/12/2013 N2 da Guia: 21946

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

09/10/2024 11:02:00 f{j{‘q“ef)os FECreativos (B . Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois al Inos) Antebraco Esquerdo, M3o Esquerda

Descricdao

Aluna estava brincando nos inflaveis quando escorregou bateu o braco na colega, na sequéncia outro colega desceu no
escorregador e bateu no braco dela novamente.,

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

Monitor 09/10/2024

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

Foi colocado gelo no local, comunicado os responsaveis,

o1

Andressa !
g inantelro ¢

Ass.: AuUX.

Andressa Mazzonetto Perejra

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, 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:
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 9/10/2024 11:06



I CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

Dados do Benefi cidrio

4 - Ndmero da Carteira »
0219460
~Nome

SOFIA VALENTINA DE QUEIROZ SANTANA

26 ~ Nome Social

Dados do Contratade. =
9 - Cédigo na Operadora

12 - Nome do Profissional Executante

CLAUDIA ESPEJO BLANCO

Dados do Atendimerito IProcednmnm Realizado
17 - Indicacao de Acid ('4

ou doenga relacmnada)

18 - Data do Atendimento
09/10/2024

23 - Obsemagéofdustrf‘caﬁva

24 - Assinatura do Probs

3 -Numero da Guia Atribuido pela Opefadora

5 Val:dade da Carteira 6— Atendnmento a RN

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

13 - Conselho Prof‘ssmnal

27 Indicador de Cobertura Especlal
19 - TIpO de Consulta

2-N°da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000954895*

DUNTTA MM

11 - Codigo CNES

14 - Namero no Conselho 15 UF 16 - deago CBO
36128 PR 225125
28 - Reglme de Atendlmento 29 - Saade Ocupaclonal
01
20 - Tabela 21 - Codlgo do Procedlmento 22 - Valor do Procedlmento
0010101012 10519

Bereficidrio ou Responsavel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Theodoro Dias Guimaries Amaral
Ne da Carteirinha: 2.80.1782
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 17/12/2018 N¢ da Guia: 20925

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/09/2024 15:03:00  Patio Intervalo (Ex.:
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricdo

O aluno estava no intervalo jogando bola, tropecou e caiu.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitor C 12/09/2024

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

Foi colocado gelo no local e comunicado os responsaveis.

, P P
zzpnet {\ p/é[f%ﬁ ’LQ/’Q’J :

Ass.: Aux. Fihancé
.
g Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 12/09/2024 15:05



.

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 -N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

THEODORO DIAS GUIMARAES

ce == Ui,

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado ; 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0

12 - Nome do Profissional Executante

ISABEL CRISTINA NERY

13 - Conselho Profissional

Dados do Atendimento / Procediments Realizado

14 - Ndmero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
6 25907 PR 225270

Lol

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial ‘| 28 - Regime de Atendimento —l 29 - Sadde OcupacionaI‘l

01

19 - Tipo de Consulta

18 - Data do Atendimento
12/09/2024 4

23 - Observacao | Jushticabiva

0 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

2 1
22 0010101012 100,00

24 - Assinatura do Profissional Executante

iario ou Responsavel

LY
”‘(/ﬁfm Lk .

=

s




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagio

12/09/2024

5 -Senha

.

Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira

2801782

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

THEODORO DIAS GUIMARAES

89 - Nome Social

Dados do Solicitante

*00000939391*

12-Atendimento a RN

LN

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

01015553000180 ica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO ite
ISABEL CRISTINA NERY 06 25907 PR
Dados d4 Solicitagdo/Procedimentos ou Jtens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacéo Clinica
1 12/09/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
3 22 0040804054 JOELHO 001
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 ‘
35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional

32-Tipo de Atendimento

33 -Indicagédo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

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 - Descrig¢io 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - .<m_o_‘ Total (R$)
1 12/09/2024 16:28 a 16:28 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
2 12/09/2024 16:28 a 16:28 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
3 12/09/2024 16:28 a 16:28 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s) Sy :
48 - Seq.Ref 49-Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPE 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
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 12/09/2024 3 12/09/2024 5§ 4 ¥ 1 g £ 4
2 12/09/2024 4 L] 6 A | 8 _/ | 10 4 4

58-Observacdo / Justificativa

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

59 - Total de Procedimentos (R$)
111,21

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00

61 - Total de Materiais (R$)

0,00
ps)

0,00

0,00

o Eazenda |

65 - Tgtal Geral (RS)
in Grand 11,21

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo

67 - Assin

N Ll

ra do Beneficiario ou

68 - Assinatura do 0@:%34&&:—(

|

/\/



2 - N° da Guia do Prestador
. CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERV|CO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
: . - S DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagiio 5 - Senha 6 - Data de Validadg da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuidg peia Operadora
12/09/2024
Dados do Beneficisrio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801782 ._.ImODOmO DIAS Oc__s>x>mm
Dados do Solicitanfe
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Coniratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero :v Conselho 18 ~UF 19 - Cédigo CBO 20-A tura do Pr ]
ISABEL CRISTINA NERY 06 25907 PR 225270
Dados da Solicitagio/Procedi s ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento] 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica X
: fafeplanas A 10w 0 (o dbo D 2 e
24-Tabela  25- Cédigo dg Procedimento 26 - Descrigdo Q 27 - Qtde. Salic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0020104090 CURATIVO DE EXTREMIDADES DE ORIGEM VASCULAR 001
2 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ) 001
3
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

W. Nome do Confratado
P

31 - Codigo GNES
0000000

01015553000180 iclinica Fazenda Rio Grande
Dados do Atendimento
32-Tipo d¢ At 33 - Indicagid de Aci {acidente ou ca rel 1ada} 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
04 9 1 01
Dados da Execugéq / Procedimentos e Exames Reglizados .
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc® 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS}
1 _12/09/2024 1710 a 17:10 22 0020104090 CURATIVO DE EXTREMIDADES DE ORIGEM VASCULAR 001 1,00 43,68 43,68
2 12/09/2024 17:10  a 17:10 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS ADc>rDcmw SEGMENTO) 001 1,00 10,92 10,92
3 a
4 a
5 a
Identificagao dofs) Profissional(is) Execytante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Gonselho 54-UF 55 -Cédigo CBO
E Data de Realizagiio de Pr 1i 0S mi Série 57-A a do iario ou W¢mv.o:mm<w_
1 A 3 A ) 5 .I\l\..l 7 1/ 9 ||\1.\I.I
2_4 1/ 4 1 1 i 6 _/ [ 8 4 .4 10 In\e,l\
58-Obselvacdo / Justificativa : :

65 - ._.ounm_ Geral Am.uv

63 - Total de _sm&nm.:m:..uw (R$)

59 - Total'de _u..onma.?m:nom (R$)
54,60

60 - Total de Taxas e Alnyguéis (RS)

&2 Total de OPWE (RS)
0,00

7= Total ds Materiais (RS)
0,00 0,00 0,00

R....oﬁm_nm Q,.mmmm z_m&ﬁ:&im& .
0,00

\\l// 54,60

*mm - >mm3m»:_,m do Responsavel ﬂm_n Autorizagao

io ou Responsavel

67 - Assin .vﬁo ici
Siid Potr o9 i
\un;\, /. m\‘,.

68 - Assinatura do Contratado

)

Z-




M

POLI-

FAZENDA RIO GRANDE

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. -

CENTRO MEDICO E
EDICINA DIAGNOSTICA

Centro Médico e Medicina Diagndstica

PRESCRICAO MEDICA

Nome: Q?U\.&/

P

s = N R { s e | '
0L & .,L,u) N2 AnoTL (89 /‘\“’xr,“\u(’

Idade:

S Data: -492//09 /Q?q

J

n: Carfel%}
Médico: HQ Q

Horario Enfrada.__LE: CO Horério Salda
&O 1O LHQS Quantidade:

Cédigo do Procedimento:

Senha: - Prontusrio 'O [ D | U
o Procedlmenfo QAWMS’
5_ Enfermagem: ()( O~

DADOS cLiNicos: _JACUMA_ jihw @ o @/

/

/

PRESCRICAO MEDICA:

L

WL

O 00 &Q\Q(AQ\O L MO

o

ouhedq

TUNO L S — /

10L0 , | 3
L anen O ¥ | WA OY'N

L OUo0UNN Lppn 100 | ook e

EVOLUGAO MEDIcA: (e e

J

Carimbo e Assinatura do Médico

RELATORIO DE ENFERMAGEM: Ocy s cnbe

L2900 Qo LenbCrioin
i

A oppnvxez . odomitiilie e st umededs Camors i onts g

LALSA NS o Py 2000 M1LI;MMLMWA§M&L‘Q

Claet Czyza Proencio

COREN-PR 504.756

Carimbo e Assinatura da Enfermagem

SINAIS VITAIS:

Horario

PA. F.C.

Temp.

SAT

Dextro

\ Assinatura do Paciente: =\ )/5/[‘77?/; /i/@(Z;(

-



POLICLINICA POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )

FAZENDA RIO GRAnDE Centro Medico e Medicina Diagnostica
. _ LIBERACAO PROCEDIMENTOS
Nome: TD\.Qde?f )OO (/hu. MM A"'OMQ Idade: _09 Prontuério: 15{ 34 & Data: '96 /Oq/ Q‘L’
N.° Carteirinha: Senha: Médico: 2~ JAOQJ&
Horério Entrada: _L i Saida:_ 1Y . 00 Convénio:JU’WCM T5TA Enfermagem:
Cédigo Procedimento ; Descrigéo ' . | Quat| CD

32D O AL W ]

A= o= =4

DADOS CLINICOS: /Gnu ™2 0y M 2 §> A wqo D 0(29) s b YO/
ub’wb O’ : v /LIO
2/

/

DESCRICAO: “ﬁuﬁlmdﬁ | (mu;p(o) . WVJJ £ /f// Mrrduna
Cdods x,;:[h lor\a €2 o

%\ut/v\oﬂw L:: u ,DLMT\\L.\//

MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.

Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n°
Agua destilada ml Luva pléstica A
Agua oxigenada ml \{ Malha tubular L0 G~ OA
Agulha gengival | Micropore Le &5 Con
Agulha X____ Aguha___ x__ X| Nebacetin pomada__ 5 gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool jodado ml PV.Pl. degermante
Algodao branco - bola PV.Pl. tépico

W Algodéo ortopédico = rolo O(‘L Scalp n°

"\ _Atadura crepom n°__JQ (v~ 0L Seringa ml

7( Atadura gessada n® 5 ) L~ g Y. Sonda aspiracdo n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirlirgica - unid. Sonda uretral n°
Cotonete X| Soro fisiolégico 0,9% _{o¢y ml
Dreno penrose n® Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml
Esparadrapo -cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espatula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n° Xilocaina gel gr
Fio nylonn®___
Gase estéril - pct.

,|_Ldmina de bisturi n®
M Luva de procedimento __ A\ o) ._
4

X Sy hiZead
\_ Assinatura do Paciente Carimbo e Assinatura do Médico .




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA = -

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

TR

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada ~ Matricula Nome Beneficiario *951038*
0000 2801782 THEODORO DIAS GUIMARAES
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5-Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do ftem Acre 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material i EREERTH 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizaggo de Funcionamento
01 04 12/09/2024 1710 a 17:10 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricao TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70034664 2,00 45 0,81 1,62
20 - Descricao ALGODAO ORTOPEDICO
03 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70034354 2,00 45 2,67 5,34
20 - Descricdo ATADURA CREPOM 10CM
04 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70034664 2,00 45 1,70 3,40
20 - Descricao  ATADURA GESSADA 10CM
05 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70849323 1,00 48 1,99 1,99
20 - Descricao LUVA ESTERIL 7.5
06 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70850380 6,00 38 0,87 5,22
20 - Descricdo ~ MALHA TUBULAR 10CM
07 03 12/09/2024 09:51 a 09:51 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricdo  MICROPORE BRANCO 5X10
08 02 12/09/2024 09:51 a 09:51 20 90418328 1,00 18 3,11 3,11
20 - Descricdo  NEBACETIN
09 02 12/09/2024 09:51 a 09:51 20 90019830 1,00 04 8,29 8,29

20 - Descrigao

SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML

10

a

20 - Descricao

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
11,40

23 - Total de Materiais (R$)
19,17

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

25 - Total de Taxas e Aluguéis
36,40

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

27 - Total Geral (R$)
66,97




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thiago Lima de Sousa
N da Carteirinha: 2.80.738

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 09/03/2010 N2 da Guia: 22699

Data da Ocorréncia Horario

31/10/2024 11:18:00

0 que aconteceu

Torgéo

Descricao

Local Atividade

\ 4

Quadra Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

52 Dedo Médo Esquerda

O aluno estava jogando handebol quando a bola bateu no dedo.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

Local de atendimento

Policlinica Fazenda Rio Grande

Observacées

gelo no local

Ass.:

Endereco Ne Bairro

Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros

Ederson Jorge Mattos

Eqe,
CoOden’SOn  Mag,
S

Ador 1y
" Dlsc,',, Jin..

Telefone

(41) 3060-8101

Data

31/10/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados,
https://sistemas.usb.org.br/ama (para pr

(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

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: Ederson Jorge Mattos

ldel

31/10/2024 11:21






CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
31/10/2024

5 -Senha

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

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000968480*

A RRRMUAAN

8 - Numero da Carteira

0280738

10 - Nome 89 - Nome Social

THIAGO LIMA DE SOUSA

9 - Validade da Carteira

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Dea_Ama
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional mo_mn.x.m._hmm =5 e
AMANDA FERREIRA 06 49771 PR 225125

Dados da Solicitagao/Procedi s ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 31/10/2024
24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001

oM ON

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31-Cédigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 1ito 91 - Regime de Atendimento

92 - Saade Ocupacional

05 9 o1
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

1 _31/10/2024 17:15  a 17:15 22 0040803120 RX_MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 38,99 38,99

2 a

3 a

4 a

5 a

Identificag&o do(s) Profissional(is) Executante(s)

52 - Conselho Profissional

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

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 31/10/2024 3 _/ 5 /| A 9 _/ 1

2.0 ¢ 4/ 6 /| |/ 8 _/ | 10 _/_J
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assiptura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado _




