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1- Registro ANS

0
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Dados do Beneficidrio

ﬂ. Numero da Guia Principal

B - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 1- Cartdo Nacional de Saude [12-Atendimenio a RN
368090 ANA LIZ DIAS KUFKY N

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

76591569000130 ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18- UF |]19 - Cddigo CBO
HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE 6 224 41 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. | [22 - Dala da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

2 06/11/2024

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut,
1 22 10101033 Consulta em pronto socorro 1

Dados do Contratado Executante

28 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Coniratada 31 - Cddigo CNES
ISSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acicente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta| [35-Mofive de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugao | Procedimentos e Examas Realizados
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59 - Tatal Procedimentos (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) otal Geral mﬂ
T | ! | =) O Y = L LS Y S Y T O 1 M A S [ A A (O T \Um Ly _
- Assinalura do Responsavel pela Autonizagao W.Pmﬂ:m“ﬁ%u mmsmﬂ\_n ou Responsavel _
&
Impresso por: KARINE, Data/Hora: 06/11/2024 20:07:36 \B% 4507709 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ___ ___ ___:___‘____:____

4507709




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Liz Dias Kufky
Ne da Carteirinha: 3.6.8090
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 29/01/2016 . N2 da Guia: 22938

Data da Ocorréncia - Horario  Local ; Atwldade

06/11/2024 17:33:00 Quadra ] Aula de educac;ao flSIca
O que aconteceu Partes clu curpo

. s . Olho Dlreito Olho Esquerdo, Rosto Brago Esquerdo
Trauma (Ex.: bola bateu ne rosto, aluno jogou objeto ' Antebraco Esquerdo, Mo Esquerda, Cabeca, Pescoco,

no cutroe) . Cotovelo Esquerdo

Descru;ao

A aluna estava na au[a educagao flSica bnncando com a colega de glrar—Juntas a colegumha sem quere soltou amaoe
aluna acabou caindo e batendo a cabeca no piso e raspando o braco esquerdo. A mesma apresenta sinais de inchaco e
sente um pouco de dor na regido afetada.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Lucas 5 (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Ruth Cervera -monitora - 06/11/2024

Local de atendlmento . Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma : 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Besainpsrgacor Moma 0 | Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observagoes

. A aluna foi atendida na sala de apoio e recebeu os primeiros socorros. F0| colocado um gelo no Iocal para alwlar a dor e
sinais de inchaco, também foi limpo o local e aplicado um curativo. Os pais foram avisados e orientados a levar a aluna ao
médico.

Ass.:

com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Ilnk
hitpei/fsistamas.ush.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: agsrstenm«mes.ima@dmlcaaﬁivﬁrt ista.org.br
(ndo credenciados) com os segumtes dados. s

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saudef/ CNPJ: 15. 116 763/0004- 12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
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