S Contas faturadas para convénios

Associagdo de Pramg: a0 G-HOSP
& Maternidade e & Infancia
Selegdo :  Data da fatura: igual a 20/09/2022

Convénio: igual a ESCOLA ADVENTISTA

Quebrai: Convénio
Ordena: Por nome de Paciente

Empresa: APMI - ASSOCIAGCAQ DE PROTEGAO A MATERNIDADE E INFANCIA CNPJ:816447180001
Fatura: 202209111 Periodo: 20/09/2022 a 20/09/2022
Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Ordem Guia Princ. Paciente Cod. Usuario Total
1 HELOISA SOARES COSTA DA SILVA 168,12
2 VALENTIM WOLSKI QUELHO FHYNBEEN 100,00
Total Geral => 268,12

Assoc. de Prot. & Maternidade e 2 Infancia

A

Assinatura
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APMI - ASSOCIACAO DE PROTEGAQ A MATERNIDADE E A INFANCIA

Atendimento: 609246

Paciente: HELOISA SOARES COSTA DA SILVA

Conta: 1-19/09/2022 até 19/09/2022 Hora intern: 16:58 Alta: 17:58 Cd.Usudrio:
Aposento: Guia Principal:
Médico Responsavel: CLAUDIA COMIN PIETROBIASI Senha Autorizagdo:
Data Consumo Qtde Vir. Unit C.Op. Hon. M.
Exames RX

19/09/22 40803104 Antebrago 1 R$ 33,08 23.13 09,92
19/09/22 40804070 Perna 1 R$ 35,07 2455 10,52
Procedimentos Médicos

19/09/22 10101039 Em pronto SOCOrro. 1 R$ 100,00 0.0 100,00
Total da guia

Conv.: ESCOLA ADVENTISTA

Vir. Total Executante

R$ 33,05 IMAGEM CLINICA DE
R$ 35,07 IMAGEM CLINICA DE
Total: R$ 68,12

R$ 100,00 CLAUDIA COMIN PIETROBIASI
Total: R$ 100,00

Total: R$ 168,12

| Resumo geral da conta:

}!otal Hospital: R$ 168,12

Total Geral: R$ 168,12
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CONVENIO: L D«Amm{-,' “\0
NOME DO FUNCIONARIO:

Associacdo de Protecdo a
Maternidade e a Infancia

A m Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-502 -

UNIAO DAVITORIA - Parana

DECLARACAO

Eu, (paciente) __ Wl oima,. Dopyis Ao (ova 5.\ a

RG: Data de nascimento __ & | I_ Q0@ 1_ QO residente no
municipio de _ParTe \ 100, (o :
Localidade: “’?QD ,Q\Q w o J‘r)r@f) ol

declaroqueemdatade __ 19 /_(0OQ / N22 as  IG - H8 h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unidao da Vitoria pelo
DR. @Q w0 devido a seguinte patologia:

(Bosde  Arns tocader ’),,%.'%4,;0\ oatlting,

E por ser verdade firmo a seguinte declaragso. Dra. Clayds

Unido da Vitéria,

) 10
Atora Jdomte:

Paciente:)
RG:

Material:



" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Heloisa Soares da Costa Silva
. N2 da Carteirinha: 2.29.2137
| Instituicdo: Colégio Adventista Unido da Vitéria

 Data de Nascimento: 21/06/2012 | N2 da Guia: 7963
Data da Ocorréncia Horario Local | Atividade
- 19/09/2022 16:19:00  Escada - Deslocamento interno

. 0 que aconteceu Partes do corpo

. Rosto, Joelho Direito, Perna Direita

Queda de altura (Ex.: escada)

- Descricao

i A aluna escorregou da escada.

| Maternidade e a Infancia - APMI

' Testemunha da ocorréncia Telefone

i Lucian Grabovski 1 4288372027

i Quem prestou primeiros socorros . Data

- Lucian Grabovski 19/09/2022

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

| Associacao de Protecao a ' Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 35215050

Observacdes

- Ok

Ass.:

Lucian Grabovski Dra. Claudia Cdfarm Pietros

; Sirobias;
Médicy Pegiatrs F

CRM-PR 48914 | CRM.SC 3254,
RQE-FR 30159

2

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nttnsiiaistemas.ush.org.br/ams (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

- {ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucian Grabovski i ldel \ 19/09/2022 16:25



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIACAQ DE PROTECAO A MATERNIDADE E A IN FANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Ceniro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: HELOISA SOARES COSTA DA SILVA Prontudrio 52069 N° Intern.: 609246
Nascimento: 21/06/2012 Idade: 10a 2m
Endereco: Leoberto Leal Bairro: Sao Pedro
Cidade: Porto Unido Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 898003032863777 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: CLAUDIA COMIN PIETROBIAS| Data: 19/09/2022 Hora:16:58
Telefone: 989992269 :
Histéria (2 [
- fJauxme an..}mv&qx‘&e,ujnd-d e )u."i.g\;, c’l\/\/\f—rl'*— e m@_%&a—.&o.-c&

Exame Fisico:
%mdﬂ v }odwd Ao

Prescrigdo
Soliadn  Rg M%HW—({JM + e Al Too *WW\.
h_;,;)‘,o O}&e- _ﬁ,s_c,ﬂa’ );L#Z% 7 ‘ i
Modrmoarte oS cenl darer T4,

Lo, o ot b fesiince. o o

Anotacdes da Enfermagem: PA: FC: FR, Temperatura: Sat02:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Oﬂu;__ cm T Equipo Simples Seringa 3 mi
Agulha 25x8 Atad. Crepe ) om Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad.Crepe __ . em Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso cm Lamina Bis. N° Seringa 20 mi
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N°__ Luva Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 mi . Scalp N° Sol. Glicose mi

Cédigo Proc: 0301010064 -

CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

n [

A _l

Vil
A *’;’{%1 82274

X b Yot

Assinatura do Paciente efou R’esponsa‘vel

Usuério responsavel pela impressao: FRANCIELY

ELISANGELA REPUKNA DOS SANTOS



Assoclag@o de Protegas

§ ARG ‘ ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA e
AP ml RUA CRUZ MACHADO, 615 - CENTRO - UNIAO DA VITORIA - PR Ea

FONE/FAX: (42) 3521-5050 153103
& Maternidade e & Infancia

LAUDO MEDICO - RAIO X
PRONTUARIO PACIENTE DATA NASC. IDADE
52069 Heloisa Soares Costa Da Silva 21/06/2012 10a 2m
CONVENIO CIDADE DATA TIPO PACIENTE
Advent Porto Unido 19/09/2022 Ambulatorio
MEDICO SOLICITANTE SETOR ORIGEM

Claudia Comin Pietrobiasi

Ambulatério

QUARTO LEITO

RX DE ANTEBRACO DIREITO AP / PERFIL

RX PERNA DIREITA AP / PERFIL

- Auséncia de sinais de fraturas nessas incidéncias.

Dr. Fernando de Oliveira

CRM-PR 11.781
CRM-SC 5263

Dra. Ligia Maria Egashira
CRM-PR 15.515
CRM-SC 8168




APMI - ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Atendimento: 601510 Conv.: ESCOLA ADVENTISTA
Paciente: VALENTIM WOLSKI QUELHO FHYNBEEN
Conta: 1 - 20/07/2022 até 20/07/2022 Hora intern: 14:47  Alta: 15:47 Cd.Usuario:
Aposento: Guia Principal:
Medico Responsavel: GISLENE BORILLE Senha Autorizag&o:
Data Consumo Qtde Vir. Unit C.Op. Hon. M. Vir. Total Executante
Procedimentos Médicos
20/07/22 10101039 Em pronto socorro 1 R$ 100,00 0.0 100,00 R$ 100,00 GISLENE BORILLE
Total: R$ 100,00
Total da guia Total: RS 100,00
— ’

Resumo geral da conta:

otal Hospital: R$ 100,00 Total Geral: R$ 100,00




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunoc: Valentim Wolski Quelhc Fhynbeen
N2 da Carteirinha: 2.29.2373
Instituicdo: Colégio Adventista Unido da Vitdria

Data de Nascimento: 24/02/2015 N2 da Guiz: 6943

Dats da Ororréacis Herdrio Loczl

20/07/2022 14:14:00  Quadra

O gue aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricdo

Atividade

Chegada

Partes do corpo

Rosto

O aluno estava correndo na quadra quandoe caju e bateu o rosto na chio.

Testamunha da ocorréncia

Lucian Grabovski

Quem prestou primeiros socorros

Lucian Grabovski

Local de atendimento Endereco

Associacaoe we Protecéo a

! o
Maternidade e & infancia - APMI Rus Dr. Cruz Machado

Ass.:

Lucian Grabovski

=
[

Bairro

615 Centro

pel€/a

Telefone

4288372027

Data

20/07/2022

Telefone

(42) 3521-5050

Paia faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
cemn codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

htips://sistemas.usb,org.br/ama {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{naoc credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasilaira de Salde / CNP); 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2519 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.arg.br / curitiba, clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucizn Grabovski 1del 20/07/2022 14:18
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EICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

i [r/
| ! ; L
APMI

| Bssocias@o de ProteiGo

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

i
& Motemidade e & Inféncia

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: VALENTIM WOLSKI QUELHO FHYNBEEN Prontuario 84297 Ne Intern.. 601510
Nascimento: 24/02/2015 Idade: 7adm
Endereco: Dom Pedro li Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitoria Est. Civi: Menor de Idade
CNS: 898004850237349 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: GISLENE BORILLE Data: 20/07/2022 Hora:14:47
Telefone: 35234004
Historia .
(:cda,._a— D22 o
- ¢ _
Exame Fisico:
_ &« o
L TLTIIR % . _A N = ?;@1_‘) s e-v:;;);i '
Prescricéo "
T PN & S= PR
/
s

a4

Pssfﬂ@ﬂédica

LY H
Anotacdes da Enfermagem: PA: FC: Fik: Temperatura: Sat02: \ |

Assinatura Enfermagem

Agulha 30x7 Atad. Orto __cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe ___em Fio Nyion Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe T— cm o Gase 7.5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso .__¢tm Lamina Bis. N°® Seringa 20 ml
Agutha 13x4.,5 CateterIntr, N°_ __ Luva . Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 mi Scalp N° Sol. Glicose ml

Codigo Proc:

0301010064 -

CONSULTA MEDICA EM ATENGAO PRIMARIA

3

|
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k\ssinatura do Paciente e/ou Responsavel




