CLINICA MEDICAR SAO PAULO LTDA
76.019.231/000

C.G.C

Convénio

Contas do lote :

Conta para o crédito :
Previsac do créditc :

1-09

Codigo :
Enderego :

76019231000109 27
RUA MANOEL CORREIA

06/2024
, 965

10:14

Bairre CENTRC

: ADVENTISTA

6126365 — ADVENTISTA EXAMES MAIO HOSPITAL WIN Data : 27/06/2024

Conta Data

1410622-24 03/05/2024
1410627-24 27/05/2024
1410631-24 31/05/2024

Agencla : Conta
27/06/2024
Guia Matricula Paciente
10:58 1094389-24 2212949 JOAC LUIS OLIVEIRA DA S
18:03 1098840-24 26879202 LEONARDO CORDEIRO ALVES
11:49 1099335-24 2.21.4202 JOAO LUCAS FERREIRA NAS

Total Cred.
0,00
0,00

Total de registros: 3

Médico Total
CLINICA MEDICA 78, 25
CLINICA MEDICA 37,16
CLINICA MEDICA 39,58

155,59
Total lote com desconto:
Total lote sem desconto:

0,00

155; 59
155,59
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Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Luis Oliveira da Silva Filho W a m a

N¢ da Carteirinha: 2.21.2949
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 18/11/2011 N2 da Guia: 17443

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

03/05/2024 10:09:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Esquerda, 12 Dedo Mao Esquerda
Descricao

A bola bateu na mao durante a atividade fisica, causando uma torgao no polegar esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Willian (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra Pedrozo Pinheiro 03/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido pela monitora Sandra e encaminhado para avaliacao médica.

Ass.:

Vanderlei Pinheiro

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
~com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do ahendlmento e Nota Fiscal para ° link:
ht : (para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Vanderlei Pinheiro ldel 3/05/2024 10:17
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Cordeiro Alves w a m a

N¢ da Carteirinha: 2.21.4139
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 19/02/2015 N2 da Guia: 18138

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/05/2024 17:15:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Esquerdo

Descricao

Durante a aula de educagao fisica o aluno torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Willian (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra Pedrozo 27/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Clinica Médica Séo Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido pela monitora Sandra e encaminhado para verificacdo médica.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org. br / curitiba.clinicaadventista.org.br
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.or

1 EEi L O S
! Rfiies RFIAF AR S 19 AR

. 1 da



ﬁ J\; ¢ N;i,i & {'t,\ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR 2. N Guia o Prostador
~—1 ‘ DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Regisiro ANS 3 - Numero da Guta Principal 4 - Data da autonza¢ao 5- Senha 6 - Datz de Validade da Senha | 7 - Numero da Guia Atnbuido pela Cperadora
‘Bados do Baneficline R SOHRRY G S e d it A i SR
| 8- MNumero da Carteira 4 - Vahdade da Cansira 10 Nﬂrm‘: 11 - Cantiio Nacional de Saude 12 - A%andiwntﬂa RN

Lﬁu ML\C/LN (e L((rkfu_/ @Cve))
Dados do Solictante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado m
15 Mome do Profssional Solictante 16 - Conselho Profissional 17 - Mamero do Conselho i 18- UF |119- Cadige CBO ilhz‘ﬂ Assangglira do Profi ic ‘)
Dados da Soliatacio / Procedimentos ou fens Assistencars Solcitados . /
21- Carater de Alendimento || 22 - Data da Schotacio 23- Indicago Chrica
AN~ o, QA C‘ % = k/
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedmentn % - [hsm;? 27 - (tde. Sclic 28 - Qtde Aut
ou dem assistencial ']/' ANALD E ‘

- N N O O O I % dﬂ(’ 4 Zd‘u | I T I
2111 - |- I | -]
3 Ll - L.l Loballd bl
L T | A | )|} I O TN T T T A
51 1.1 . T | | 00 W T Dt |
29 - Cédigo ma Operadora 31 -Codigo CNES
Dados do Alendimento: 1 it IR it s I S 4 b I
32 - Tpo de Atendiments 33 - Indicagho de Acidente {acdente ou doenca relacionada) 34 Tipo de Cansuilta 35 - Motivo de Encerramento do Atendmento
Procedimentos e Exames Realzados
36 - Data 37 - Horaimicial 38 - Hora final 39 Jabeia 40 - Cédigo do Procedmento 41 - Descrigo 42-Qide. 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red /Acresc. 46 - Valor Unitano-R$ 47 - Valor TotaiR$
-1 I s : i T T O N O Y | N O S I [ T N T I | 1 TN O O O T O T T (O X
2 / / : > i O T T O O O T [ O T T [ RN S O SO % N | [T OO O T SO OO T OO OO OO Ot
s __J 4 o i T T N Y N Y | T O | (- I T | N U O T X T T O O O O 7 |
i O ey e Nt Gt e NUMNTNNN (. N0 (S I N N I N T ] Ll LLEab L] T T Y (O
o | I ]| | o I S T I P I T O | 1 I | I T O O e |
identificagio do(s) Profesional(is) Executante(s) i s i HE i
(38 SeqRef 49 - Grau Par. 50 - CodagndaOpevadwaﬁCPF 51- anedoPm{lmonal 52 - Conselhe Profissional 53 - Namero do Conselho BI-UF  55- Codigo GBO
bodod |-~ g [ O RO UL TR T O U J0UU% OO VOO T TN OO OO [ U T o |
1t i1 il | N T O O O OO O T M O O
A I - || 1 OO TN O O O TN O O I OO O O O O A |
|| | L I N N T N O OO T O N O O |
56 - Data de Realizacio de Procedmentos em Séne  57- Assinatura do Beneficidno ou Responsavel
el R) S T T/ O O S W] T T [ | [ W
L | | B I I [& |_L_¥_1 11 | e w11 90 |4 w4t |
59 - Total Procedimento RS 50 'i’mai Ta:aseA&ugamRS 61 - Total Matenas RS 62 - Total OPME RS 63 - Total Medicamentos RS b4 - Total Gases Medionais RS 65 - Total Gerat RS
| U T O T O O | 1 Y OO (O e U S CO O | O (P L DO R O (O [ ¢ [ OY SO (R N VNN B NS U O N U R VR OO R OO OO I 1 RO OO OO Y [ A O X GO
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorzacao 67 - Assinatis a do Benefioanc ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

¥, UCA_"
ADVLN

FAPAUG GG

3 - Numero da Guia Principal
1099335-24

1 - Registro ANS

Dados do Beneficiario

|B Nimero da Carteira - ! 9 - Validade da carteira
2.21.4202 |

Dados do Solicitante N

113 Cddlgo na Operadora o | [14 - Nome do Contratado

53628393000220 CM, ” L@ W

15 - Nome do Profissional Solicitante
ALI M. EL KADRI

Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

[21 - Cardter | |22 - Data da Solicitagio | [23 - Indicacgo Ciinica

\doatendime"to 12l | 31/05/2024 11:49:56

24 - Tabela 25 - Codigo do Pmcedlmento 26 - Descrigdo

ou item assistencial
‘ 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09
Dados do Atendimento
132 - Tipo de Atendimento

30 - Nome do Contratado
CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

| 133 - Indicacio de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

34 - ﬁpo de Consulta

2 - N° Guia no prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 00000000001099335-24

Atend. 1099335-24 Pag.: 1de1

7 - Numero da Guia Al:ribuido pela Operadora
1099335-24

|4 - Data da Autorizacio | |5 - Senha
‘ 31/05/2024 1 |

6 - Data de validade da Senha ‘

‘ ilD Nome coni;%tnih 11 - Nimero do Cartdo Nacional de- Saude | (Z Atendimento a RN
JOAO LUCAS FERREIRA NASCIMENTO DAS NEVES - J

]

18- UF |
PR

119 - Cédigo CBO S - 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

225125

| 117 - Namero no Conselho
7971

———— T T e mb A o ate e 27-Qtd_e
Solict.

28 - Qtde. |
Aut.
2

|

- | 31 - Codigo CNES
3560430

Motivo do Encerramento do Atendimento

Ie™

151 . ni 1o i
Dados da Execugao/ Procedimentos e Exames Realizados 0 i e e TR ——— 4
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descrigio - - 42-Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R} |
31/05/2024 11:49 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO ] 1 .5¢ ASE

Identiﬂcacéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
1_1_1 [_1_1

52 - Conselho Profissional 53 -NUmero do Conselho ~ 54- UF 55 - Cédigo CBO

|

[l 1_1_1

111 1_1_1

‘56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série

57 - Assinatura do Beneﬁuarln ou Responsavel

m

[ — 3./ _/ 5/ [ 7o/ 9._ /[ [/
2/ J 4/ 6./ | 8./ | 0./ _/
|58 - Observacio / Justificativa )
Lok e .
61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 £ Totawaz& J

59 - Total do Procedimento (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 | Assir tura dg/Beneficiario ou Respon ei,-ff /"
\&74,/1'v9 0o,

/’/ 68 - Assinatura do Contratado
//ar

Impresso por: NATALIA DAMACENQO em: 31/05/2024 11:50:29  www.solus.nf.br 12 TI55 3.0




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jodo Lucas Ferreira Nascimento das Neves v a m a

N2 da Carteirinha: 2.21.4202
Instituicdo: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 06/02/2013 N¢ da Guia: 18077.002

Data do Retorno Hordrio Local Atividade

28/05/2024 09:24:41  Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Direito, 12 Dedo Pé Direito

Descricao

0O aluno estava em aula de Ed. Fisica e acabou machucando o dedo direito do pé apés chutar a bola em falso, atingindo o
colega (goleiro).

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. William (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. William 24/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466

Motivo do Retorno

0O aluno encaminhado a clinica, e o médico solicitou um exame de raio X. Pediu para retornar apds uma semana. A data
de retorno para dia 31/05 (sexta-feira).

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12
) Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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