AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel dos Reis Stefaniak w

N¢ da Carteirinha: 2.37.7297
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio

Data de Nascimento: 24/08/2015 N2 da Guia: 27223

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/04/2025 13:35:00 Pétio Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricao

Levou um chute na barriga

Testemunha da ocorréncia Telefone

Camila (41) 99893-0106
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital XV (NAC ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181
Observacdes

O aluno foi encaminhado para o hospital do convénio e foi levado pelo pai.

Douglas Leal 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:
+r35://<istemas.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: Douglas Leal Dos Santos ldel 9/04/2025 16:38



« HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1/ 2

o sriTaL Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMANDA.KUBIS
pequenoPRINCIPE Fatura Individual - ‘ Em : 28/04/2025 15:02

Atendimento: 4629813 - DANIEL DOS REIS STEFANIAK Lote: 2550819 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA - Remessa:

Paciente,..: DANIEL DOS REIS STEFANTAK Data de Nasc.: 26/08/2015
Convénio...: 59 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIRA

Plano......: EMPRESARIAL

Medico/CRM.: LEILA DERVICHE / 12541

Guia.......: 27223 Validade.:

Carteira,..: 2377297 Validade.: 09/04/2025 Titular.: DANIEL DOS REIS STEFANIAK
Biometria..:

CID........: R104

Cédigo RAT.:

Endereco...: RUA PAULINO VIEIRA DA SILVA 470 UBERABA CURITIEA PR

Fone....... : 998001584

Entrada....: 09/04/2025 15:27 Saida: 09/04/2025 18:11

AT

2550819
Resumo da Conta
Grupo de Procedimento / Setor Sub-Total Taxas Desconto Filme Total
MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO 165,10
EMERGENCIA CONVENIOS 165,10 165,10
MATERIAIS BRASINDICE 662,99
EMERGENCIA CONVENIOS 662,99 662,99
ULTRA-SONOGRAFIA 365,36
ULTRASSONOGRAFIA 337,83 27,53 365,36
Total da Conta: R$ 1.193,45
MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO
Setor 133 EMERGENCIA CONVENIOS
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
90425588 CLORETO DE SODIO 0,9% AMPOLA AMP 2 1,19 2,38
10ML.
90461185 ZOFRAN AMP 1 139,03 139,03
90123115 CLORETO DE SODIOQ 0,9% FRASCO FR 1 11,65 11,65
100ML B.BRAUN
90123093 SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO FR 1 12,04 12,04
0,9% FRASCO 500ML B.BRAUN
Totai do Setor: 165,10
Total de MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO: 165,10
MATERIAIS BRASINDICE
Setor 133 EMERGENCIA CONVENIOS
Procedimento Unid./Afiv. Qtde VI Unitario V| Total
70014370 AGULHA DESCARTAVEL 40 X 12 - UN 2 2,88 576
BD
0000062644 CATETER INTRAVENOSO UN 1 270,20 270,20
PERIFERICO G 24- BBRAUN
0000025555 EQUIPO GOTAS SIMPLES INTRAFIX UN 1 257,33 257,33
0000005203 POLIFIX 2 VIAS NEO BBRAUN UN 1 118,70 118,70
70705330 SERINGA HIPODERMICA SEM UN 2 5,50 11,00
AGULHA - 10ml (Bico Luer Lock)
Total do Setor: 662,99
Total de MATERIAIS BRASINDICE: 662,99
ULTRA-SONOGRAFIA
Setor 38 ULTRASSONOGRAFIA
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
40901122 US - Abdome total (abdome superior UN 1 337,83 365,36
rins bexiga aorta veia ca
VI.Filme:27.53
Totail do Setor: 365,36
Total de ULTRA-SONOGRAFIA: 365,36
Prestadores Credenciados
CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA
Setor 133 EMERGENCIA CONVENIOS
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF - Conv. Unid./Ativ. HE Qtde VI Unitario VI Total
09/04/2025 10101039 Consulta em pronto socorro UN N 1 189,07 189,07
LEILA DERVICHE 12541 84409100963 59 CLINICO

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 2/ 2
| T— Sistema de Faturamento de Contas de Convénio _ Emitido por: AMANDA.KUBIS
pequenoPRINCIPE Fatura Individual ’ Em : 28/04/2025 15:02

Atendimento: 4629813 - DANIEL DOS REIS STEFANIAK Lote: 2550819 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA - Remessa:

Total do Setor: 189,07

Total de CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA: 189,07
Total Credenciados: 189,07

Total da Conta (-) Desconto + Credenciados: 1.382,52

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



Pégina 1/ 1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

Clinica Adventista (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagdo)

de Curitiha

1 - Registro ANS ..
000000
Dados do Contratado Executante
- Cddigo na O%mﬂmnoqm

2 - Nimero da Guia Referenciada

- Nome do Contratado

- Codigo CNES
6591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Despesas Realizadag
6-CD 7 Data 8- Hrinicial 9-Hr.Final 1g- Tabela 11 - Cédigo do Jtem 12-Qude. 13 Unidade 14 - Fator Red. / 15-Valor Unitério-R$ 16-Valor Total-R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante de Medida Acresc., 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento
03 08/C412025 15:27:40 15:27:40 00 0000005203 1 036 1.00 118.70 118.70
20- Descrigac: POLIFIX 2 viAS NEO BBRAUN S—
2- 03 09/C4/2025 156:27:40 15:27:40 00 0000025555 1 036 1.00 257.33 257.33
20 - Descrigdo; EQUIPO GOTAS SIMPLES INTRAFIX
3- 03 08/04/2025 15:27:40 15:27:40 00 0000062644 1 036 1.00 270.20 270.20
20- Descrigac; CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO G 24- BBRAUN

03 09/G4/2025 15:27:40 15:27:40 19

70014370 2 036 2.88 576
20 - Descrigac: AGULHA DESCARTAVEL 40 X12-BD

5- 03 09/c4/2025 16:27:40 15:27:40 18 70705330 1.00 5.50 11.00
20 - Descrigac: SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10m| (Bico Luer Lock)

6- 02 08/c4/2025 15:27:40 15:27:40 20 90123093 1 013 1.00 12.04 12.04
20- Descrigac: SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 0,9% FRASCO 500ML B.BRAUN

7~ 02 09/cd/2025 15:27:40 15:27:40 20 90123115 1 013 1.00 11.65 11.65
20 - Descricgo: CLORETO DE SODIO 0,9% FRASCO 100ML B.8RAUN

8- 02 09/c4/2025 15:27:40 15:27:40 20 90425588 1.00 1.18 2.38
20 - Descrigao: CLORETO DE SODIO 0,8% AMPOLA 10ML.
9- 02 08/C4/2025 15:27:40 15:27:40 20 90461185

1 001 1.00 139.03

20 - Descrigaa; ZOFRAN

icinais R$ | P2 - Total de Medicamentos R$ | 23
0.00

24 - Total de OPME R$

5 - Total Taxas e Aluguéis RS | R6 - Total de Digrias RS 27 - Total Geral R$

Impresso por: AMANDA KUBIS Data/Hora: 28/04/2025 15:02:08 Contallote: 2550810 Atendimento: 4629813 Conudnine e o~w
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- GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e curiina DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2. N* Gula no Prestador 27223

1- Registro ANS [ - Numero da Guia Principal
000000 q

4 - Dota da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Namero da Guia Alnbuido pela Operadora
09/04/2025 ﬂ 27223 “: 27223

Dados do Beneficiario
6 - Nomero da Carteira _ 18- Validade da Carteira 10 - Nome

12 - Atendimento a RN

11 - Cartéo Nacional de Salde
2377297 m 09/04/2025 DANIEL DOS REIS STEFANIAK J Lu N

Dados do Solicitante

13 - Cédigu na Oporadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO l_

15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho B-UF |[19- Cédigo CBO 0 - Assinatura da Profissional Sdlicitante .
EILA DERVICHE : 6 12541 41 225124 _m‘ '
Dados da Solicitagao / P dimento e Exames Solicitados ?
1-Carater Atendim. - Data da Solicitagao - Tndicagdo Clinica
2 \.W 09/04/2025 u
24-Tabela 25 - Cédigodo P I 26 - Doscrigao 27 - QL Solic, 28 - QLAulofiz. l#
g - Cadigo na Operadora |[p0 - Nome do Contratado i

_w 76591569000130 l SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
Dados do Atendimento

ﬂquaﬂﬂj 3~ Indicagaa de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta ~Motvo de Encerramento do Alendimento
04 9 1

Dados da Execugao Procedimentos e Exames Realizados

3g-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descticio 42 -Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ret. 49 - Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimaro no Conseiho 54 - UF 85 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! I 3 / i 5- 1 ! 7 { ] 8- ! [ A——
2 ! i 4 ! i 6 ! 1 8- ! ! 10- ! I

SETVA 5 stifcativa

9 - Tolal Procedimentos (R$) - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) - Total de Gases Madicinais (RS) 166 - Total Geral (R$)
o.om_ 0.00 662.99 0.00 165.10 : 828.0

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ﬂq ~Assinatura do Beneficianio ou Responsavel ﬂm - Assinalura do Conlratado

(T

AMANDA.KUBIS Data/Hora: 28/04/2025 15:02:08 ContalLote: 2650819  Alendimento: 4620813 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2550819 1




#

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Gula no Prestador 27223
1 - Registro ANS - Numero da Guia Principai
000000 ﬂ|| 27223 v
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alrbuido pela Operadora
28/04/2025 27223 j 27223
Dados do Beneficiario
8 - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cantdo Nacional de Saude 12 - Alendimenio a RN
2377297 09/04/2025 _ﬁ DANIEL DOS REIS STEFANIAK L N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

* 14 - Nome do Contratado

|IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicit

LEILA DERVICHE

ante

16 - Conselho Profissional | i7 -Namero no Conselho 8-UF |19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
6 12541 41 225124

Dados da Solicltagao / Procedi

1to e E: Ealinitad;

1-Carater Atendim. | P2 - Dala da Solicitagdo 3 - Indicagao Clinica
2 09/04/2025 ﬁ

|

Dados do Contratado Executante

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimenio 26 - Descrigao 27 - QL Solic,

28 - QtAuloriz,

129 - Cédigo na Operadora

0 - Nome do Coniratado

1- Codigo CNES

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
* 3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
04 9
Dados da Execugao ! Procedimentos o Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabala 40-Procedimento 41-Dascrigio 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor Red /Acrese 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 09/04/2025 15:59:00 15:59:00 22 40901122 US - Abdome total (abdome superior rins bexiga aorta veia cava inferio 004 1.00 365,36 365.36
T
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Numaro no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
36 - Data de Realizag4o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ' / 3 ! ' 5- ' ! 7- ! / - / e
2- 1 ! 4. i / [ ’ 1 8. i i 10- ! [ s
£ sticaliva
[59 - Total Procedimentos (RS) - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tatal Materials (RS) 2 - Total de OPME (R$) £3 - Total de Madicamentos (RS) - Tolal de Gases Medicinais {RS) 5 - Total Geral (RS)
365.36 0.00, 0.00 0.00 0.00 0.00 365.3
ﬂ. Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo j. - Assi do B idrio ou Ri el ‘ W. Assinatura do Conlralado

AMANDA.KUBIS Dat

a/Hora:  28/04/2025 15:02:09 Conta/Lote: 2550819 Atendimento: 4620813 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2550819

11




lu&.P
nb GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Dados da Solicitagdo [ Procedimento e Exames Solicitados
Bi-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao - Tndicagdo Clinica
2 09/04/2025

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - OL.Sclic, 28 - QLAulofiz.

A DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2.-N° Guia no Prostador 27223
1 - Regislro ANS < Nimero da Guia Principal
000000 27223
4 - Dala da Autorizacio 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora
09/04/2025 27223 _‘ 27223
Dados do Beneficiario
B - Numero da Carteira 9 - Validade da Caneira 10 - Nome 11 - Canao Nacional de Satide 112 - Alendimento a RN
2377297 J 09/04/2025 ﬁ DANIEL DOS REIS STEFANIAK : \T N
Dados do Solicitante o
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Cuntralado
ﬁ 76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO J
5 - Nome do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional | [I7 -Namero no Conselho ne -Ur 19 - Cédigo CBO b0 - Assinatura do Profissional Sclicitante |
EILA DERVICHE ; 6 L 12541 I_ 41 225124 L L
—

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora ~Nome do Conlratado
59 EILA DERVICHE

Dados do Atendimento

" U 33 - indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) - Tipo de Consu ~Motivo de Encerramento do Atendimento
04 s ;

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 97-Hora Inical 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Fator Red JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 09/04/2025 15:27:40 15:27:40 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 189.07 189.07

Identificagio do{s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numaro no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
4 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- TR 3 I 5- I 7 T i rot
2- I i/ 4- ! 1 6 i i 8 i i 10 ! 1

S e S slitcaliva

K59 - Total Procedimentos (R$) ﬂé‘.._.aﬁ Taxas e Aluguéis (RS) M‘ - Total Materials (R$) k2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) b4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 155 - Total Geral (R$)

189.0 0.00 0.00 0.00 0.00 189.07]

56 - Assinalura do Respensavel pela Autorizagio — (7 - Assinatura do Benejiciano ou Respansavel - Assinatura do Conlratado
IR RA A
I |

' AFONSINA. Data/Hora: 15/04/2025 12:33:40 Conta/Late: 2650819 Emsn_mam_ﬂ.y 20813 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2550819 101

o



Ma%

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Regislro ANS

000000

0 - Namero da Gula Principal

27223

2 - N° Guia no Prestador NQNNM

4 - Data da Autorizecao

09/04/2025

5- Senha

27223

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Oparadora

27223

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carleira

2377297

9 - Validade da Carteira

09/04/2025

10 - Nome:
ﬁ DANIEL DOS REIS STEFANIAK

11 - Cartiio Nacional de Salde

112~ Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Céddigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

§ - Nome do Profissional Solicitante

LEILA DERVICHE

16 - Conselha Profissional

6

[17 -Numero no Conselho

12541

18 -UF

41

[19 - Cadigo CBO
225124

0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

[22 - Data da Solicitagao

2 09/04/2025

{23 - Indicagao Clinica

24 - Tabela

Dados do Contratado Executanie

25 - Cédigo do Procedimento

26 - Descrigio

28 - QL Auloriz.

9 - Cadigo na Operadora
59

- Nome do Cantratado

an__.b DERVICHE

B1 - Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

04

9

- 3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- Tipo de Consul - Motivo de Encerramenio do Atendimanto
1

Dados da Execugdo | Procedimentos e Exames Realizados

36 Dala
1 09/04/2025

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

15:27:40 15:27:40 22

40-Pr
10101039

o 41-Descriga

Consulta em pronto socorro

42 - Qtde 43-Via

001

44-Tec

45- Fator Red./Acresc
1.00

46-Valor Unitdric (RS)

189.07

47-Valor Total (RS)

189.07

Identificagéo do(s) Profissional(is)

Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Noma do Profissional

52 - Conselhe Profissional.

53 - Numero no Conselho

54 -UF

55 - Cédigo CBO

1- ! i

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série

3- ’

4. I

2. / I

1

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsaval

1

55 -Ubse -I\mmwmﬂi ‘caliva

8 - Tolal Procadimentos (R$)

189.07]

- Total Taxas e Aluguéis (RS)

0.00

1 - Total Malerials (R$)

0.00

52 - Total de OPME (RS)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

- Total de Gases Medicinais (R$)

0.00;

65 - Tolal Geral (RS)

189.07]

B6- Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

ﬂq - Assinalura do Benaficiario oy Responsavel

W - Assinalura do Conlratado

AFONSINA,

Data/Hora:

15/04/2025 12:33:41

Conta/lLote: 2550819

Atendimento:

C

462981 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

A




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

1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
0

2 - N°® Guia no _uqmmnmnoﬂNMNHN

4 - Data da Aulorizagao * 5-Senha

|

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

2377297

9 - Validade da Carteira

[10- Nome [T~ Cartdo Nacional de Satde 2-Alendimenic a RN
DANIEL DOS REIS STEFANIAK :A’ N

Dados do Solicitante

59 LEILA DERVICHE

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

irhe
Silo DEF vich

._m.20=_mao_uaw_mm_.o:m_wo__nzm:ﬂm
EILA DERVICHE

16 - Conselho Profissional
6

12541 41

17 -Numero no Conselho 18- UF |/19- Cédigo CBO

225124

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim, | [22- Data da Solicitagao 23 - Indicagao Ciinica
2 09/04/2025

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao
1 22

40901122 US - Abdome total (abdome superior rins bexiga aorta veia cava Inferio

27 - Qtde. Salic.

1

28 - Qtde. Aut.

Dados do Contratado Executante

—mm - Codigo na Operadara 30 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Hm_.a_:,_m:-c_ 33 - Indicag&o de Acidente (Acidente ou Doenca Reacionada)

34 - Tipo de Censulta

35 - Motivo de Encerramento do Alendimentio

Dados da Execugdo / Procedimentos ¢ E: Realizado

! ﬁmﬂﬂDm.m 37-HoraTnicial — 38-Hora Final
W 1 NN [ S O I [ | [

g S/ /A I e Y Ty Y Y & O | (-

o M T O T L [

|| | RN [ Wt N Ty O A Y [

i I /O Y I O T [ T I I | L1

I T O T O

- e i )

N A Y

Y Y O A O |

L1
| E ) S [ = [ L1
| LI S { O

T T e O Y

T O o o Y

- odigo do Procedimento 47 - Descrigao 47 -Qlide. 43-Via 44-Tec. 45-FatRed/Acresc 46-valor Unitario(R$) 47-Valor Tota

I S T T T TR M Y |
I R Y Ty O A Y Y O
{1 Y Y Ty O Oy Y I |
S T T O A A

L1 _ 1 L1 L S . .
S A W | Ll A

S Y Y Yy A Y O

Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF
1 gt Y T Y T

51 - Nome do Profissional
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