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1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

22517
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2 - N° Guia no Prestador. NNM..—Q

4 - Dala da Aulorizagao 5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da'Guia Atribuldo pela Operadora

22517

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carteira

379050

9 - Validade da Carleira

30/10/2024

10 - Nome

JEFFERSON PROBST PORTUGAL

11 - Cartdo Nacional de Saide

12 - Alendimente a RN

_— N

Dados do Solicitante

RS

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conltratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

/ 'd Dd,u

15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional | {17 -Namero no Conselho H8-UF [[19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do @ﬂmﬁm_ Salicitante
JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270 .M
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagao 3 - Indicaggo Clinica
ﬂ 2 28/10/2024
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigo /\ 27 - na@ﬂm 28 - QtAuloriz.
AN
IDados do Contratado Executante
9 - Cadigo na Operadora - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES
_m 59 ﬂﬂo CAETANO MUNHOZ ABDO 15563
Dados do Atendimento
=P €M0] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulia | B5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
H o ﬂuj”__.jl_ ﬂmlﬂjlm|
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 28/10/2024 12:38:11 12:38:11 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

ANS 26

Identificagdc 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 - NGmero no Conselho

54-UF 55 - Cadige CBO

56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série
1- I !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3- I I 5- /

2- ! !

4- I I B- I

59 - Tolal Procedimentos (R$)

0 - Tolal Taxas e Alugugis (R$)

1 - Total Maleriais (R$) 52 - Total de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

ﬂ - Assinalura 0o Responsavel pela Aulorizagao

B7 - _Pmm_:m_ %lwmmam iario ou Responsavel \K §

8 - Assinalura do n%

ROSELL Data/Hora:

28/10/2024 12:38:33

ContallLote: 2480707

Atendimento: ﬁ_mmo_u@ Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

T __2_5\ .

2480707




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jefferson Probst Portugal
Ne da Carteirinha: 3.7.9050
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 28/11/2016 N¢ da Guia: 22517

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/10/2024 10:24:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Chogque com terceiros (Ex.: entre dois all nos) Brago Esquerdo, Cotovelo Esquerdo
Descricdo

0 aluno veio a sala de apoio, pois estava na sala de aula quando o colega 0 pegou pela barriga e o jogou no chéo, para
n3o bater a cabeca ele apoiou o brago esquerdo batendo o cotovelo no chao, foi posto gelo no local. O caso foi para 2
orientacao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professara Auxiliar Mirla (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Souza 28/10/2024

Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326

Observagdes

0 aluno veio a sala de apoio, pois estava na sala de aula quando o colega o pegou pela barriga e o jogou no chao, para
nao bater a cabeca ele apoiou ¢ brago esquerde batendo o cotovelo no chao, foi posto gelo no local. O caso fol para a

orientacao.

Ass.. ’\laj-&-(s )BW?)C

Alisson Felipe Souza da Silva

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

J/sistemas.usb.org.!| {para prestadores) ou E-mail: nciamedica@clinicaadve

{ndc 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: Alisson Felipe Souza da Silva ldel 28/10/2024 10:47



