GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 4315721000000
1 - Registro ANS - Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha & - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuldo pela Operadera
18/04/2024 16946 16946
Dados do Beneficiario
8 - Nomero da Carteira "8 . Validade da Canteira 10 - Nome 11 - Carido Nacicns! de Saude 12 - Alendimento a8 RN
2377606 31/12/2024 SOFIA PERETO OLIVEIRA N
Dadas do Solicitante
13 - Codigo na Qperadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Prafissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Nomero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO P20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
VANESSA DA MATTA 6 19901 41 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao - Indicagdo Clinica
2 18104/2024
24-Tabela 25 - Cédigo o Pracedimento 26 - Descrigh 27 - QLSolic. 28 - QLAutoriz.

[Dados do Contratado Executante
P9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES

76591569000130 INSSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

= B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulla ofiva de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da Execugao / Procedi tos e Exames Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricio 42-Que  43-Via 44-Tec  45- Fator Red JAcresc 48-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 18/04/2024 10:45:00 10:45:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 78.32 78.32
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Saq.Ref. 49 - Grau Parl 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Consetho 54 -UF 55 - Codign CBO

6 - Data de Realizagiio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- I ] 3- / 1 5 Y 7- ! i 9 !

2. / ! 4. / I 8- ! / 8- i ! 10- I/ !
58~ Ubservagoes 1 Justicative
k9 - Total Procsdimentos (R$) b0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (R3) F2 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Madicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)

78.32 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 78.32

56 - Assinalura do Responsivel pela Autorizagio 7 - Assi do Benahciario ou Responsavel ﬂ.s&.ﬁ:ﬁﬁ do Conlralado

| AR

TALITA. Data/Hora: 08/05/2024 14:35:19 Contallate: 2378938 Atendimento: 4315721 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2378038 11
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

0

ﬂ - Numero da Guia Principal

2,31 53N

14 2034Y

7 - Numera da Guia Alribuido pela Operadora

2 - N° Guia no v-mmﬂmachNNw.‘—

4 - Dala da Aulorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
2377606 SOFIA PERETO OLIVEIRA N

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora

14 - Nome do Contratada

59 VANESSA DA MATTA v
L% AN
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Gonselho Profissional | [ 17 -NGmero no Conselho 18- UF |[19- Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissiofisl Solicitante | <2
VANESSA DA MATTA 6 19901 41 225124 ‘ RS =
o
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados </
21-Caréter Atendim. |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica &P g IO
2 18/04/2024 Y Y
24 .Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qide, Solic. 28 - Qtde. Aut. ,)A.r,
1 22 40801088 RX - Ossos da face 1 .0/;,,
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Caodigo CNES
SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[32-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
Dadas da Execugio | Procedimentos e Exames Realizados
36 - Dala 37-Hora Inicial  38-Hora Final 30-Tabela 40 - Codiga do Procedimento 41 - Descrigao 47 - Qlde. 43-Via 44-Tec. 4b-Fal Red/Acresc 48-Valor Unitario(R$) 47-Valor Total[R¥)
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Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. §0 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
1 1 1 N A S O Y (S [ S S I | _|_|____hﬁ____________________
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56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1 ! ! 3- ! ! 5. i ! 7- f ! 9- ! !
2- ! ! 4- I i 6- ! ! 8 ! ! 10- ! I
[58- Observagoes [ Justficatva
[59 - Total Procedimentas (RS) = Tolal Taxas e ARigusis 61 - Tolal Materials (RS) 62- ._.0\1_ de OPME (RS) B3 - Torl G Medcamentos (5] 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Tatal Geral (RS)
(1) [ N S A N S I T T T TN I A N K B A __.,.___L._.L_T‘._,_,_,__.[I_,_____LLL_ L I I B I R T A |
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- Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

ﬂ.m ~Assinalura do Contralado

Impresso por: ACESSOPRD

Data/Hora:

18/04/2024 10:46:08
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cqueroeninare. SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Unidade ' ’ Emitido Por: VANESSA.MATTA
4 Relatdrio de Solicitagéo de Exames Data: 18/04/2024  10:46
L.
:i . Prescrig&o.: 6514485 Data Prescrigdo: 18/04/2024 10:45
! ¢ Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2377606
{ »  Atendimento: 4315721 Validade:

Paciente...: 422016 - SOFIA PERETO OLIVEIRA Nasc: 08/02/2017 7a 2m 8d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificacgdo de Risco: N URG

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA
Prestador..: 19901 VANESSA DA MATTA

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern:

Cid......... $012 FERIMENTO DO NARIZ Usuario: VANESSA.MATTA

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Ndo Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado

s [N AT ({eapens

. Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatdmico Accession Number Cod. Fatur.
; 18/04/2024
bsernemn o MRD o MU szororv
HI .

VANESSA DA MATTA
CRM 19901

ASSOCIACAQ DE PROTEGAQ A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



MOSPIT AL =
pequeno PRINCIPE

Prontuario: 422016 Pedido: 1845124 Atend: 4315721
Paciente;Sofia Pereto Oliveira

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Vanessa Da Matta

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:18/04/2024 Dt Imagem:18/04/2024 Dt Laudo:18/04/2024 16:22:33

RADIOGRAFIA DE 0SSOS DA FACE

Incidéncias: Waters, Caldwell & perfil (P).
Analise:
Espessamento da mucosa do seio frontal.

Estrutura 0ssea integra.

*0 Centro de Imagem segue O principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose)
que utiliza a menor dose de radiacéo necessaria para a realizagdo dos exames.

iy TALATN
Sl T A e &
- 3.//( e

Dr. Marco Agtonic Nicolodelli
CRNJ/PR: 14.702

Pagina 1 de |



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia Pereto Oliveira W
N2 da Carteirinha: 2.37.7606

Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 08/02/2017 Ne da Guia: 16946

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

17/0412024 17:51:00  Ginésio Aula de educagao fisica
QO que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Labios

Descrigado

A aluna estava na aula de ed. fisica e o colega acabou atingindo com o pé em sua boca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 i\lg::a Vende; Lurlia ((1-11), ggig:iggg
Observacoes

A aluna foi atendida pela orientadora Malu, colocado gelo no local, informado a responsével pessoalmente e via agenda e
encaminhado ambos para o hospital de referencia.

Nailsofleras
Coord. Disciplinar
Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente i
al = » com a fatura
com f:odlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fis::lspa::an:lﬁn:,i'}tos
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista m: by
(ndo credenciados) com os seguintes dados: - ' e

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 998959157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / Curitiba.clinicaadventista org.br

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento 1del 17/04/2024 1756
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