HL_._.%

Clinica Adventista
de Curitibz

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS

000000

- Namero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador an_.mu

4 - Data da Autorizacao

26/11/2024

ﬁ - Senha

23483

6 - Dala Validade da Senha

7 - Ndmero da Guia Alnbuldo pela Operadora

23483

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

2376024

;9 - Validade da Carleira

31/12/2024

10 - Nome

GABRIEL PORTELLA ALVES

11 - Carido Nacional de Satide

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO

16 - Conselha Profissional

6

17 -Numero no Canselho

18 -UF
41

19 - Codigo CBO
225270

26551

Wo = Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

R1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao ﬂu - Tndicacdo Clintca

2 26/11/2024 ‘
26 - Descrigio

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento

Executante

27 - Q1. Solic, 28 - QL Autorniz,

B0 - Nome do Coniratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

29 - Cédigo na Cperadora
76591569000130

B1 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

.

9

33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- Tipo de Constl -
1

Dados da Execugao ! Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

40-Procadimento

41-Descricio

42 - Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acres

c 46-Valor Unitdrio (RS)

47-Valor Total (RS)

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

ﬂw - Tolal Procedimentos (R$)

o.oow

160.86

ﬂm - Total de OPME (RS)

130.45

0.00; 18.05

0.00

48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part 50 - Cédigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselno Profissional. 53 - Nomaro no Conselha 54 - UF 55 - Codigo CBO
(6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 T 3 I 5- ro 7- /A 9 ru
2. i/ I 4- ! i 6 / / 8- ! ! 10- I I
Total Texas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materials (R$) 3 - Total de Madicamentos (R$) 54 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

309.36

w - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

7 - Assi do

iario ou Responsavel

JESSYCA.LIMA Data/Hora: 06/12/2024 15:26:24

Contal/lote: 2494654 Alendimento: 4524730

ﬂ ~ Assinalura do Conlralado

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2494654




H

Clinica Adventista

de Curitiba

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pagina 1/ 1

1 - Registro ANS ..

000000

[2 - Numero da Guia Referenciada

23483

Dados do Contratado Executante

B - Cddigo na nw_u

eradora

6591569000130

‘ - Nome do Conlratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15563

__m Codigo CNES

Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hrinicial 9-HrFinal 10-Tabela 11- Cddigo do ltem 12-Qide. 13- Unidade 14 - Fator Red. / 15-Valor Unitario-R$ 16-Valor Total-R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante de Medida Acresc. 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento
f- 03 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 00 0000078907 10 036 1.00 1.68 16.80
20 - Descrigdc: COMPRESSA DE GAZE ESTERIL STAR
2- 03  26/11/2024 19:41:39 19:41:39 00 0003950623 1 036 1.00 98.43 98.43
20 - Descrigéio: FIO MONOCRYL PLASTICA INCOLOR 4-0 45CM AG.1,9CM Y496G
3- 07 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 18 60023082 1 036 1.00 160.86 160.86
20 - Descrigc: TAXA DE SALA PEQUENOS PROCEDIMENTOSAMBULATORIAL
4. 03 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 18 70014221 1 036 1.00 2.88 2.88
20 - Descrigac: AGULHA HIPODERMICA - 13 X 4.5
5- 03 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 19 70014370 1 036 1.00 2.88 2.88
20 - Descrigac: AGULHA DESCARTAVEL 40 X 12 - BD
- 03 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 19 70705291 1 036 1.00 3.37 3.37
20 - Descrigic: SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ml (Blco Luer Lock)
7- 03 2601112024 19:41:39 19:41:39 19 78207991 1 048 1.00 6.09 .09
20 - Descrigéo: LUVA CIRURGICA ESTERIL 7,5
8- 02  26/11/2024 19:41:39 19:41:39 20 90257537 10 023 1.00 1.21 12.10
20 - Descrigéo: XYLESTESIN
9g- 02 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 20 90425588 5 001 1.00 1.19 5.95
20 - Descrigao: CLORETO DE SODIO 0,9% AMPOLA 10ML.
R1- Total Gases Medicinais R$ | 22 - Total de Medicamentos R$ | [23 - Tolal de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total Taxas e Aluguéis R$ | 26 - Total de Diarias RS 7 - Total Geral R$
0.0 18.05 130.45 0.00 160.86 0.00 309.36)
Impresso por: JESSYCALIMA  Data/Hora: 06/12/2024 15:26:24 Conta/Lote: 2494654 Atendimento: 4524730 Convénlo:  59-CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




de Curitiba

1 - Registro ANS [ - Nimero da Guia Principal

000000 24332

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

2 - N° Guia no Prestador Nn—me

4 - Data da Aulorizagao 5- Senha

26/11/2024 23483

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

24332

Dados do Beneficlario

%I04 384 - Mitunow —g )

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
2376024 ﬁ 31/12/2024 GABRIEL PORTELLA ALVES N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Censelho 18 -UF 19 - Codigo CBO b0 - Assinatura do Profissional Solicitante
JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270 .
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
[21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitag@o - Indicagao Clinica
2 26/11/2024

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

ados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora - Nome do Coniralado B1 - Cadige CNES

59 ﬂ_a0>o CAETANO MUNHOZ ABDO 15563
Dados do Atendimento
L B33 - Indicacéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta - Motive de Encerramento do Atendimento i
04 9 1 _ ;
Dados da E ¢ao / Procedi tos e Exames Realizado: B
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via _ Wm .Xmmm‘m_m. 46-Valor Unitario (R)  47-Valor Total (RS)
1 26/11/2024 19:41:39 19:41:39 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(
JUSTIFACAR ER% CONTA MO

52 - Canselho Profissional.

53 - Niimero no Censelho

54-UF 65 - Cadigo CBO

48 - Seq.Ref. .@mm&m: al -fEodj ﬂw eradoralCPF 51 - Nome do Profissional
b o CEWTRALDE GURAS
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- / ! 3 [ 5. [ 7- ! & Lot
2 / ! 4- i ! 6- ! ! 8 ! 10- ! !

BB - Observagoes / Justncatva

159 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Maleriais (R$)

52 - Tolal de OPME (R$)

3 - Tolal de Medicamentos (RS$)

- Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS)

b6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo

EB7 - Assinatura do Beneficidrio ocmm\amgwm.‘m_
b,

B8 - Assinalura do Conlralado

JULIANA.

Data/Hora:

26/11/2024 23:57:57

Conta/Lote: 2494654

Atendimento: 4524730

Convénio:

1]

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

M

2494654




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Portella Alves
N¢ da Carteirinha: 2.37.6024
Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 13/10/2010 N2 da Guia: 23483

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

26/11/2024 . 18:20:00  Cortou Dedo na Escada Acesso Corredor  Aula de outras matérias
O gue aconteceu Partes do corpo

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

ou agulha) M&o Direita, 42 Dedo M3o Direita

Descricdo

O aluno estava subindo a escada de acesso & sala de aula do segundo andar e, ao girar a méo no corrimao de inox do
corredor de acesso as salas, cortou o dedo anelar da mio direita. O local estd fissurado e sangrou bastante,

Testemunha da ocorréncia

Monitora Isabela

Telefone

(41) 3051-8660

Quem prestou primeiros secorros Data

a Mesma 26/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairra Telefone
st P R— (e, | (e tnammn
Observacbes

0 aluno foi atendido pela monitora, que o encaminhou & administracdo escolar e o enviou a um hospital de referéncia.
Sera realizado contato com os responséveis para levar o aluno a unidade de satide recomendada.

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

sifisistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: x;:*r=:=:~:"c,“:—s,ﬁ:"f~
{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@cIinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Alexandro Ant6nio Procépio l1de1l

Gaspar 26/11/2024 19:37



