GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador24211

0

4 - Dala da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Valldade da Senha 7 - N(mero da Guia Alribuido pela Operadora

1 - Regisiro ANS _ _u - Numero da Guia Principal

Dados do Beneficiario
ﬁw - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10- Nome 11~ Cartao Nacional de Satide fi2-Atendimento 2 RN

23119 PEDRO MIGUEL DOTTI GONCALVES 898005830656916 N

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

76591569000130 ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 -Numero no Conselho 18- UF |[[19- Cadigo CBO 20 - Assinali ...i do Profi
MARIA DE FATIMA SAMPAIO SANTOS 6 14627 41 225124

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Ciinica
2 12/11/2024

Ma.._.mam_w mm.omﬁﬁnno?gon__q:mssmm..ommnnomo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.-
1 22 10101039 Cansulta em pranto sacorro 1

olicitante

?}\\__w

Dados do Contratado Executante

28 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO Ammm.w .

Dadcs do Atendimento
3Z-Tipo Atendimenta _du\ Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reaclonada) 34 - Tipo de Consulta] [35 - Molivo de Encerramento do Alendimento

Dados da nxgcnmo_‘ Procedil tos e E lizados
36 - Datz 37-Hora w_._ﬁ&_ 38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cadige do Procedimento 41 - Descricao 47 - Qide. 43-Via 44-Tec. 45-FatRed/Acresc 46-Valor Unitario{R$) 4£7-Valor Total(R3)
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Identificagdo do(s} Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
L | I (R Y Y Y Y I (I T | S [ S Iy Y Y O
1 (| l==fi— | T T M Y Y B

1
1

1 L
[ 1

1 11
L1
|
L1

Ll L
L1 I
L1 L
L1 |

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- 1 ! 3 I I 5 i / 7- I / - ! i
2- 1 ! 4. i i - 1 / 8- i I 10- ! 1

58 - Observagdes / Justlificaliva

59 - Total Pracedimentas (R$)

61 - Total Materials (RS) 62 - Total de OPME (RS) = lal teamenlos (R3) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Tolal Geral {R$)
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7 - Asgthalura do Beneliciario ou Responsavel

- Assinalura do Contralado’
borCal it S

Impresso por: MARIA.SANTOS Dala/Hora: 12/11/2024 19:50:54 Atendimento: 4513105 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 4_§____=gmﬂ_m_gﬁﬁ=___=_____
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Miguel Dotti Goncalves
' N2 da Carteirinha: 2.37.7178
Instituicdo: Colégio Adventista Centenario - EIEFM

Data de Nascimento: 17/12/2017 N¢ da Guia: 23119

Data da Ocorréncia Hordrio  Local - Atividade
12/11/2024 - 18:14:00 Patio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parade,

carteira) Gengiva, Lébios

Descrigdo

0 aluno estava no pétio brincando com um colega quando sofreu um empurrdo e caiu, batendo a boca no chio e
atingindo o I3bio. O local apresenta um pequeno corte, esta inchado e dolorido.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora Isabela {(41) 3051-8660
Quem prestou primeiros S0corros Data

a Mesma 12/11/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 . Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacées

O aluno foi atendido pela monitora, que o encaminhou & administracio escolar, a qual o enviou para o hospital de
referéncia. A mée foi avisada da ocorréncia e levard Pedro Miguel a unidade de satide indicada.,

Ass.:

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

nitps:sisi smas.ushioergbirfamn (para prestadores) ou E-mail: - istenciamedica®clinicaadventisia,g rg.hr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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



