2L
n@

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador m&ﬂ@N%@GOOCQQ

1- Registra ANS P - Numero da Guia Principal

000000 3479289000000

5 - Senha

13/10/2021 4103

7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora

18821

6 - Dala Validade da Senha

Dados do Beneficidrio

11 - Cartao Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN

8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira

4103

31/12/2021

10 - Nome

NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA .

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

76591569000130
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Numero no Conselho 18 -UF 18 - Cédigo CBO
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 225270

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1-Carater Atendim. 2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 13/10/2021

27 - Qt.Solic, 28 - QLAuloriz.

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao

Dados do Contratado Executante

B1 - Cédigo CNES

9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado
59 ch_N MULLER AVILA

15563

Dados do Atendimento

2 SNAIMent®) B3 - Indicagao de Acidente (Acidents ou Dosnca Relacionada)

1 o]

4 - Tipo de Consulta

5 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

40-Procedimento 41-Descrigao

10101039

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
1 13/10/2021 20:50:11 20:50:11 22

Consulta em pronto socorro

42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc

001 _WD\.

203203 F . \anww.\(r\/.P SN O;ZMMF}UZDA,@

48-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R§)

A, 8D
cQ,s3

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Rel. 48 - Grau Part, 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Neme do Profissional 52 - Conselno Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 2 / ! 5- / ' 7- / / 9 r
2- / ! 4- ! / 6- I ! 8- 1 1

58 - QNmm.i.mmmm TJuslilicaliva

- Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$)

ﬁm - Total Procedimentos (R$)

B2 - Total de OPME (R$) 4 - Total de Gases Medicinais (RS)

\ w\ Total de Medicamentos (R§)

F

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

Z
7 - Assinalura do Beneficidrio oyespon; i

8 - Assinatura do Contralado Saads

LUCIA. Data/Hora: 14/10/2021 03:12:41 Conta/Lote: 1882262

/ll-l.ll

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIRA

Atendimento: 3479289

M

100nArA

I iig



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
DADOS DO PACIENTE — CODIGO 00406276
Nome Paciente:NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA _ Data Nasc:25/11/2015 Idade: 5 Anos 10 Meses 18 Dias Sexo:MASCULIN
Nome Mae: KAROLYNE CLERISE MOREIRA DA SILVA Nome Pai: GESIEL MOREIRA DA SI CNS do Paciente:
DADQS DO ATENDIMENTO CODIGO 03479280
Medico(a): LUIZ MULLER AVILA CRM: 29757 Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 4103
Data/Hora:13/10/2021 - 20:50 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: Grau de Parentesco: Telefone:

Anamnese

Histdria da Doenga Atual (HDA)

NICOLAS CLERISE 5al0m
ACOMPANHADO PELA MAE

REFERE QUEDA DE BRINQUEDO (~1M) COM TRAUMA DIRETO EM COTOVELO ESQUERDO, EVOLUINDO COM DOR. MAE REFERE QUE
REALIZAVA MOBILIZACAO ATIVA DO COTOVELO.

Exame Fisico

BEG ATIVO

MOBILIZANDO ATIVAMENTE MSE ~

SEM BLOQUEIO DE FLEXOEXTENSAO E PRONOSSUPINAGAO DO COTOVELO E DO PUNHO
QUEIXA DE DOR A FAL.PA’CAO EM COTOVELO, ANTEBRAGO E PUNHO ESQUERDO

SEM CREPITACOES PALPAVEIS

NEUROVASCULAR PRESERVADO

RX COM SINAL DO COXIM

Diagndstico

CONTUSAO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO
FX SC G1?

Tratamento/Conduta

IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA BRAQUIOPALMAR

PRESCREVO ANALGESIA E CRIOTERAPIA

VIGILANCIA ATIVA i
ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO IMEDIATO AQ PS SE NECESSARIO
ORIENTO SINAIS DE FRATURA OCULTA

ORIENTO E ESCLARECO DUVIDAS -
RETORNO AMBULATORIAL EM 07 DIAS PARA SEGUIMENTO ) sz -

Nive
Medico(a): LUIZ'M

CRM: 29757 /

ente V1206

i e i

Data impressdo: 13/10/2021 Pégina: 1




AUTORIZAGAO DE ATENDIMEN;I'O |

Aluno: Nicolas Clerise Moreira da Silva
N¢ da Carteirinha: 2,.32.5514
Instituicao: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 25/11/2015 N2 da Guia: 4103

Data da Ocorréncia Hordrio  Local - Atividade

13/10/2021 16:46:00  Playground (Ex.: parqguinho) Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu ' Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Antebrago Esquerdo, Cotovelo Esquerdo

o

Descrigdo

Brincando no parque, caiu e bateu o braco no ferro do brinquedo.

Testemunha da ocerréncia Telefone

Prof2 Cleide ' (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

a Mesma. 13/10/2021

Local de atendimento " Endereco Ne  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 i’-\gga Verde, Curitiba fﬂ'i ;gigiggg
Observacoes

Foi ligado ao pai e 0 mesmo ira levar o aluno até o HPP.

Rudimar Roberto Nemitz

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR
jUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone {41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rudimar Roberto Nemitz ldel | 13/10/2021 17:05



L GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

g DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 N° Guia no Prestador 3488341000000
1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000 3488341000000 V

4 - Data da Aulorizagao 5-Senha ﬁ - Data Validade da Senha - 7 - Nimero da Gula Alribuldo pela Operadora ‘

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira

11 - Cartao Nacional de Satde 12- Alendimento a RN

10 - Nome
2781369 22/10/2021 a’§><>m> DA COSTA DE O_._<m_m>L N

—Ic - Validade da Carteira

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
h 76591569000130 _\pmmoo_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO \ ‘

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 8 -UF 19 - Codigo CBO P0 - Assiraty
25919 41 225270

ICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1-Caréter Atendim. 2 - Dala da Solicitagio 3 - Indicagao Clinica
2 22/10/2021

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao

28 - Qt Autoriz.

Dados do Contratado Executante

[29 - Cédigo na Operadora ﬂ\o- Nome do Contratado — j - Cddigo CNES

59 ICTOR HUGO MARIANO RAMOS 15563
Dados do Atendimento
- lpe Alendimento) 3~ Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | B5 - Molivo de Encerramento do Atendimento
I @ T |
Dados da Execucéo / Procedimentos & Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total {RS)
1 22/10/2021 11:38:26 11:38:26 22 10101039 Consuita em pronto socorro 001

AD, aS
3031102] ikl 3D e vemsvnhas S e, P T -

L

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

I

6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respensavel

1- ! ) 3- / ! 5 { / 7- / /
2- ! ! 4- 1 ! 6- ' ] 8- I I
——— e
- Observagoes / Jushificaliva
‘mm - Tolal Procedimentos (RS} Wo - Total Taxas e Alugudis (R§$) 1 - Total Materiais (RS) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) j - Total de Gases Medicinais (R$)

8 - Assinalura do Conlralado ¥ pg

(AR TR

ELAINE. Data/Hora: 22/10/2021 11:35:35 Contallote: 1887645 Atendimento: 3488341 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1887645 71

G7 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel

e

| AR —

ﬁm - Assinalura do Responsével pela Aulorizagao




{HospiTaL

| pequeno PRINCIPE
DADOS DO PA CODIGO 00412259
Nome Paciente: MAYARA DA COSTA DE OLIVEIRA Data Nasc:09/09/2005 Idade: 16 Anos 1 Més 13 Dias  Sexo:FEMININO
Nome M&e: SARA DA COSTA DE OLIVEIRA Nome Pai: ELIAS ANSELMO DE OLI ~ CNS do Paciente: -
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 03488341
Medico(a): VICTOR HUGO MARIANQO RAMOS CRM: 25919 Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 2781369
Data/Hora22/10/2021 - 11:38 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: SARA DA COSTA DE OLIVEIRA Grau de Parentesco: MAE Telefone: 37323795

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

MAYARA, 16 ANOS
TRAUMA TORSIONAL DE TORNOZELO DIREITO HOJE NA ESCOLA
DOR LOCAL

Exame Fisico

ATIVA E REATIVA

CALMA

EDEMA EM ML DE TORNOZELO DIREITO

DOR A PALPACAC EM ML, NEGA DOR A BASE DO 5MTT, NEGA DOR EM CALCANHAR
MOBILIDADE E ADM PRESEVADA

NV PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FX QU LX

Diagnéstico
TRAUMA TORSIONAL SEM FX

Tratamento/Conduta

IMOBILIZACAO

RET AMBU EM 2 SEMANAS
RET SE SINAI DE ALARME
GELO + AINE+ REPOUSO
ORIENTO FAMILIAR
ORIENRO FX OCULTA

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM: 25919

IR G N



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mayara da Costa Oliveira
N2 da Carteirinha: 2.78.1369
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 09/09/2005 © N2 da Guia: 4226

Data da Ocorréncia Horaric  Local Atividade

22/10/2021 1 09:29:00  Ginasio - Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Direito

Descricdo

Durante a aula de educacdo, jogando futebol, 2 aluna ao fazer um passe, acabou caindo e torcendo o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mirian Rosa de Freitas Montin 4199101387
Quem presteu primeiros socorros Data
" Mirian Rosa de Freitas Montin 22/10/2021
Local de atendimento Enderece N2  Bairro Telefone
; b 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000 ,
HPP - Hospital F’equeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -PR (41) 3310-1326
Observagédes

A professora de educacio fisica aplicou gelol no local e foi colocado gelo.

Ass.:

Mirian Rosa De Freitas Montin

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

av:::i:h:nr‘iamnriir:\(r‘hr-iinir:uad\fanfir;i—a ara hr / curitiha clinicaadvanticta nra hr



Clinica Adventista

3%

de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- Ntumero da Guia Principal

3480062000000

1- Registra ANS

000000

2 - N° Guia no Prestador MQWQQQNQOCQQG

4 - Dala da Aulorizagao 5 - Senha

14/10/2021

4110

G - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

18865

Dados do Beneficiario

11 - Cartao Nacional de Satide 12 - Alendimento a RN

8- Nimero da Carleira

4110

Validade da Carteira

JW

10 - Nome

31/12/2021

MARVIN LEE GOES CARDOSO

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora Nome do Conlratado

76591569000130

Ta-
v}wmoo_)o\u.o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

ISABELLA CRISTINA BONETTO FERREIRA

7 -Numero no Conselho

43739

16 - Conselho Profissional

6

18 -UF
E

[

Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados

19 - Cadigo CBO
225230

Wc - Assinatura do Profissional Selicitante

1-Caréater Atendim. ﬁm - Data da Solicitagao 3 -Tndicagao Clinica

28 - QtAutoriz.

27 - Qt.Solic.

2 14/10/2021
25 - Cédigo do Procedimento

24 - Tabela 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

1- Cadigo CNES

9 - Cadigo na Operadora Nome do Contratado

59

-
mep\y CRISTINA BONETTO FERREIRA

15563

Dados do Atendimento

- 1ipoD imento

11

3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

ﬁb - Tipo de oc:mcw_m ﬁm - Molivo de Encerramento do Atendiments

Dados da Execucéo / Procedi tos e E: Realizados

40-Procedimento

10101039

3ol0 VM

37-Hara Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
12:05:30  12:05:30 22

36-Dala
1 14/10/2021

42 - Qlde 43-Via

001

41-Descricio

Consulta em pronto socorro

44-Tec

47-Valor Total (R$)

A3 2,00

45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitério (R$)

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 48 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimere no Conselho 54 - UF
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Seérie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ' I 3 / / 5 r 7 / / B r
2- i ! 4- / ! 6 / i 8- i ! 10- / 1

5O - gmsmﬂamw T Justiica liva

~mm - Total Pracedimentos (R§) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Maleriais (R§)

2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS)

65 - Total Geral (R$)

223 6S

4 - Total de Gases Medicinais (R$)

6 - Assinatura do Responsével pela Aularizagao

nefigianio ou Responsavel

Ve

B - Assinatura do Contralado

Data/Hora:  14/10/2021 12:02:51

LORRAYNE.

Conta/lLote: 1882624

Atendimento: 3480062 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1882624




HOSPITAL

| pequeno PRINCIPE

DADOS DQ PACIENTE

CODIGO 00577453

Nome Paciente: MARVIN LEE GOES CARDOSO
Nome Mde: PATRICIA LEE GOES CARDOSO

Data Nasc:02/08/2013 Idade: 8 Anos 2 Meses 12 Dias Sexo:MASCULIN
Nome Pai: RICARDO JUNIOR CARDO CNS do Paciente:

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 03480062
Medico(a): ISABELLA CRISTINA BONETTO FERREIRA ~ CRM: 43739 Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS

Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Horad14/10/2021 - 12:05

Plano EMPRESARIAL Matricula: 4110
Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA

Responsavel: Grau de Parentesco: Telefone:

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA. NEGA TCE, SINAIS
NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADOQ, HIDRATADO, EUPNEICO

LESAQ CORTOCONTUSA EM FRONTE

Diagndstico

FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E COLA CIRURGICA
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RE

Medico(a): ISABELLA CRISTINA BONESTO FERREIRA
CRM: 43739

aciente V1206

N SR W

Data impressdo: 14/10/2021 Pagina: 1




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marvin Lee Goes Cardoso
N2 da Carteirinha: 2.11.6998
instituigdo: Colégio Curitibano Adventista Bem Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 02/08/2013 Ne da Guia: 4110

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

14/10/2021 10:40:00  Playground (Ex.: barquiﬂha) Intervalo (E-).c.:- .recreio)

O que aconteceu ' Partes do. f:t.:fptl) )
ngﬁiac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

Descricao

Aluno estava estava no intervalo no playground, bateu a cabeca na gangorra e cortou.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Elaine Gadoy (41) 3225-1920
Ménica Onofre ' 4132251920
Quem prestou primeiros secerros Data

Elaine Godoy e Miria Alves 14/10/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro ' Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

Aluno foi atendido pela professora Elaine e Miria. Familia comunicada via ligacdo. Acionada a ambulancia para atender o
aluno e se necessario encaminhar ae hospital. ;

%,726.884/0053-597

X INSTITUICAD ADVE
| NTISTA suL
B! B
- ) % iﬁo RASILEIRA DE EDUcAcAo
AW i@ agivo oA NILO PEGANHA N = 59

(8} ‘

. ) . 0 PY CURIT]

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADGSERA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELD%&ES'P@OR, o

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda J(lia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Leticia Vieira Pinto ldel 14/10/2021 10:52



L
7

Clinica Adventista
de “yritiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000

3488315000000

2 - N° Guia no Prestador ML.WWMHMQQOQOO

4 - Dala da Aulorizagdo 5 - Senha

22/10/2021

6 - Data Validade da Senha

ATIVO

7 - Nimero da Guia Alribuldo pela Operadora

18898

Dados do Beneficiario

11 - Cartao Nacional de Sadde

12 - Atendimento a RN

8 - Numero da Carleira

2325610

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

22/10/2021

GYOVAN GABRIEL GERALDO DE SOUZ

N

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Salicitante

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

16 - Consetho Profissional | [I7 -Numero no Conselho

6 25919

18 -UF
41

19 - Cédigo CBO

225270

Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao

2 22/10/2021

P3 -Tndicagac Clinica

AL

28 - Qt.Autoriz,

26 - Descrigdo

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento

Dados do Contratado Executante

B1 - Codigo CNES

P9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado

59

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

15563

Dados do Atendimento

= 11po Alendimenlo|

1"

33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

[34 - Tipe de Consulta

5 - Mofive de Encerramento do Atendimento

Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Reallzados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

11:27:11 11:27:11 22

36-Data

1 22/10/2021

40-Procedimento

10101039

2e31y0 a9

41-Descrigio
Consulta em pronto socorro

s U ...%A.H,w.w (- Nrsordeas f\,f «;f@lplf?wnv/

47-Valor Total (R$)

AD2L, S
32U, S

42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitario (R$)

oc1

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

53 - Numero no Conselho 54 - UF

52 - Conselho Profissional. 55 - Codigo CBO
!

156 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
1- ! I
2- ! I

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3- ! / 5 ! I

4- / !

i1: 8 qmgﬂ..mﬂﬂmm TJostiicativa

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

159 - Tolal Procedimentos (R$)

0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais (R$} 62 - Total de OPME (R$)

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

B7 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

Qo Uollowo

@t«@ﬁu

ELAINE.

Data/Hora: 22/10/2021 11:24:28

Conta/Lote: 1887638 Atendimento: 3488315

Caonvénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1887638




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gyovan‘GabrieI Geraldo de Souza
N2 da Carteirinha: 2.32.5610
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 16/04/2013 N da Guia: 4225
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
'322/10/2021 09:02:00 Quadra Aula de educacio fisica
O gque aconteceu Partes do corpo
Torcdo " P& Direito S e —
Descricao

Em atividades, torceu o pé para fora.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof2 Rosilene (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 22/10/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento
Cbservacées

M&e mesmo o levaré ao HPP pelo colégio, ndo possui plano.

£ A

Ass,:

Rudimar Roberto Nemitz

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N_ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda JUlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rudimar Roberto Nemitz ldel 22/10/2021 09:19



HOSPITAL .

L pequeno PRINCIPE

DA PACIEN

CODIGO 00578434

Nome Paciente: GYOVAN GABRIEL GERALDO DE SOUZA Data Nasc:16/04/2013

Nome Mde: ARIELE VALERIA GERALDO

Nome Pai: JOSE FERNANDO DA SIL

Idade: 8 Anos 6 Meses 6 Dias
CNS do Paciente:

Sexo: MASCULIN

DADOS DO ATENDIMENTO

CODIGO 03488315

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Hora22/10/2021 - 11:27

Responsavel: ARIELE VALERIA GERALDO

CRM: 25919
Plano EMPRESARIAL
Tipo Atendimento:

Grau de Parentesco: MAE

Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Matricula: 2325610
URGENCIA\\EMERGENCIA

Telefone:

Histéria da Doenca Atual (HDA)
GYONA, 8 ANOS

Anamnese

TRAUMA TORSIONAL DE TORNOZELO DIREITO HOJE

DOR LOCAL

Exame Fisico

ATIVO E REATIVO
CALMO
SEM EDEMA, SEM ALT DE PARTES MOLES

DOR A PALPAGAO INFRAMALEOLAR E BASE DO 5° MTT

DEAMBULA COM CLAUIDCACAO
MOBILIDADE E ADM PRESERVADO
NV PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FX OU LX

Diagnéstico

TRANUMA TORSIONAL SEM SINAIS DE ALARME

Tratamento/Conduta

AINE + GELO + REPOUSO
RET SE SINAIS DE ALARME
ORIENTO FX OCULTA
ORIENTO FAMILIAR

Rais

7 tologte

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM: 25919

| l|||” |||I| |”" Illlﬂtﬁiﬂi—ﬂimi‘ ‘Tﬂ‘"slmiﬁ

IR



oy

e GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
i Curicha DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1-Regisiro ANS

- Nimero da Guia Principal
000000 ﬂ 3488688000000

4 - Dala da Aularizagao

22/10/2021

7 - Niimero da Guia Atribuide pela Operadora

I_ o 4235

G - Data Validade da Senha

18909

Dados do Beneficiario

il

2 - N° Guia no Prestador whwmmmmaccmvcc

9 - Validade da Carleira

31/12/2021

10 - Nome

4235 MARIANA DE MEDEIROS ELIAS

8 - Nimero da Carteira

11 - Cartao Nacional de Saude

|

Dados do Solicitante

12 - Atendimento a RN

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

a

i

- Nome do Profissional Salicitante

15
T_O._.Om HUGO MARIANO RAMOS

17 -Nimero no Conselho

25919

16 - Conselho Profissional 8 -UF
41

6

19 - Cadigo CBO

225270

.aj nal‘Solicitante

-

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

- Wo - Assinatura
Ay

bld

ﬂomiaq Atendim. |2 Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2

%)
e\

i

22/10/2021
24 - Tabela 26 - Descrigio

25 - Cedigo do Procedimenta

[Dados do Contratado Executante

27 - Q!

28 - QtAuloriz.

- Nome do Confratado

ICTOR HUGO MARIANO RAMOS

9 - Cadigo na Operadora
59

1 - Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento
Ipo Alendimen! ﬁ

- 3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
1 9

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

—mu - Tipo de Consulla ﬁm - Molivo de Encerramento do Atendimenio

—

1

36-Data
22/10/2021

37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela
15:44:44 15:44:44 22

40-Procedimento

10101039

41-Descrigin
Consulta em pronto socorro

20 ¥2 1) D (O\(D.uﬂ..((\(hr S A o

42- Qude
001

43-Via 44-Tec

I

45- Falor Red./Acresc

46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)

432, N
6%, 527 L

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cansetho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- I / 3- / ! 5 "o % / / b L
2- ! ! 4- ! ; 6- / t 8- ! 1 10- ! !
= |
% SEMVal uslificativa

9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R§) 2 - Tolal de OPME (R$)

o~

ﬁ;.‘?s_ Msleriais (RS) ﬂw - Tolal de Medicamenlos (RS)

ﬁA - Tolal de Gases Medicinais (R$)

53

@.m - Total Geral ﬂwwv

& - Assinatura do Responséavel pela Autorizagao Assinblura do Beneficidrio ou Responsavel

\ f

@ \/\mﬁ\\((&.r\fku A m\@\w .’

|

W - Assinalura do Cofjfa
e h ¢

do, \.,..

GABRIELLE. Data/Hora:  22/10/2021 15:41:49 Contallote: 1887825 Convénio:

Atendimento: 3488688

CLINICA ADVENTISTA DE GURITIBA

T

87825

([l




HOSPITAL

pequeno PRINCIPE

DADOQS DO PACIENTE

CODIGO 00578479

Nome Paciente: MARIANA DE MEDEIRQS ELIAS

Data Nasc:25/01/2010 Idade: 11 Anos 8 Meses 29 Dias Sexo: FEMININO

Nome M&e: FILOMENA DE MEDEIROS ELIAS Nome Paij: CNS do Paciente:
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO (03488688
Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS CRM: 25919 Ambulatorio: EMERGENCIA CONVENIOS

Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Hora22/10/2021 - 15:44

Responsavel: FILOMENA DE MEDEIROS ELIAS

Matricula: 4235
URGENCIA\\EMERGENCIA

Plano EMPRESARIAL
Tipo Atendimento:

Grau de Parentesco: MAE Telefone: 32276232

Histéria da Doenga Atual (HDA)

MARIANA, 11 ANOS

QMN EM ATIVIDADE FISICA ESCOLAR
TAUMA DIRETO EM PUNHO ESQUERDO
DOR LOCAL

Exame Fisico

ATIVA E REATIVA
CALMA

SEM EQUIMOSE E ESCORIACAO

LEVE EDEMA EM PUNHO

DOR A PALPACAO GLOBAL - LEVE

MOBILIDADE E ADM PRESERVADA

NV PRESERVADO

FX DE RADIO DISTAL A ESQURDA, SEM DESVIO

Diagnéstico
RX DE RADIO DISTAL A ESQUERDA SEM DESVIO

Tratamento/Conduta

GESSO

RET EM 3 SEMANAS

RET ANTECIPADO SE SINAIS DE ALARME
ORIENTO FAMILIAR

ORIENTO RISCOS

ANALGESIA ATESTADO

ORIENTACOES

Anamnese

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM: 25919

ciente

RO

Data impressdo: 24/10/2021

V1206

U

Pagina: 1

AR



 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariana de Medeiros Elias
N2 da Carteirinha: 2.32.5535
Instituicao: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

._.q:;!ta de Nascimento: 25/01/2010 N2 da Guia: 4235

7in da Ocorréncia Horaric  Local Atividader
: 13:52:00 Quadra Aula de educacdo fisica
B 4ue aconteceu ~ Partes do corpo
: i_'C_-JTt'Jeda de mesmo nfve? | - | Antebraco .Es;c"]uef-cio “

Descricao

Correndo atras da bola, caiu por cima do antebraco.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Prof2 Patricia. - {41) 3051-8600
Local de atendimento Enderecc - N2 - Bairro Telefone
Atendimento no préprio
estabelecimento
Observacoes
- A mae mesma a levard ao HPP pelo Colégio... Ndo possui plano.
Prof. Rhoodi Nemitz
Ass.: Coordenador Discipfinat

Rudimar Roberto Nemitz

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, '
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Jllia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Imprésso por: Rudimar Reberto Nemitz ldel 22/10/2021 14:09



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3473506000000
1- Registra ANS B - Numero da Guia Principal
000000 3473506000000
4 - Data da Aulorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
06/10/2021 ELEGIVEL 18800
Dados do Beneficiario
8- NUumero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Carlao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
4060001 31/12/2021 FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEI N
Dados do Solicitante
3 - Cadigo na Operadora 14 - Nome de Conlratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 18 -UF | [19 - Codigo CBO PO - Assinatura do Profissional Solicitante
ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA 6 21395 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
p1-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 06/10/2021
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado B1 - Cadigo CNES
59 IANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA 15563
Dados do Atendimento
- TIpo ATendimentio] B3 . |ndicagio de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Haora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qlde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unilario (R8) 47-Valor Total (R§)
1 06/10/2021 15:44:53 15:44:53 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 A % cuua )
l\
AAO DS ) RPN P? il . ztftj

=0 A\ A (Vr .y[_ﬂ,ﬁw. L oy )\V\J\W\n&v

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Gédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numera no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimenlos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 3 / ! 5- [ 7- Lo 5 ot
2- ! / 4- I ! 6= ! ! 8- 1 I 10- / !
58 - Observagoes / Justiicaliva
59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais {R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) 54 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) "
\_Cw w Y
B6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 7 - Afjinalura do By ..J:nmua,o u R¢sponsavel .J BB - Assinalura do Conlralado ..a o .nw J
N
DAL A LD
L |

GABRIELLE. Data/Hora: 06/10/2021 15:42:26 Conta/Lote: 1878287 mﬁawam:s 3473506 Convenio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1878287 1/ 1




HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
DADOS DO PACIENTE CODIGO 00018032
Nome Paciente: FERNANDA BEATRIZ OSTWALD Data Nasc:14/07/2010 Idade: 11 Anos 2 Meses 22 Dias Sexo: FEMININO
Nome Mie: MARCELA OLIVEIRA LIMA Nome Pai: JOSIEL HENRIQUE OSTW CNS do Paciente:
—_—ﬂ_— . .
DADOS DO ATENDIMENTO. CODIGO 03473506
Medico(a): ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA CRM: 21395 Ambylatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 4060001
Data/Hora06/10/2021 - 15:44 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: JOSIEL HENRIQUE OSTWALD Grau de Parentesco: PAI Telefone: 999324456
Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

TRAUMA COM BOLA HOJE PELA MANHA EM PUNHO DIREITO.

Exame Fisico

DOR A PISTONAGEM DO POLEGAR E A MOBILIZAGAO DO MESMO

EDEMA LEVE EM PUNHO

SEM HEMATOMAS

DOR A MOBILIZAGAO DO PUNHO

RX QUE PACIENTE TROUXE DE CASA SEM EVIDENCIA DE FRATURAS

Diagndstico

CONTUSAQ? ESCAFOIDE?

Tratamento/Conduta

IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA .

RETORNO EM 1 SEMANA PARA REAVALIACAO

Medico(a): ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA
CRM: 21395
C468-V1206

endimento 03473506

I IO

I

Pégina: 1

I I

Data impressdo: 06/10/2021

|

Il




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3496028000000

1- Registra ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

3496028000000

4 - Data da Autorizagao

5- Senha 8 - Data Validade da Senha 7 - Namaro da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

11 - Cartao Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

FELIPE BUSS DE SOUZA

338460 29/10/2021

Dades do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratada

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselhao Profissional | [i7 -Numero no Conselha 18 -UF 19 - Cddigo CBO
|_LEILA DERVICHE 6 12541 4 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 29/10/2021
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 26 - QtAutoriz.
ados da Contratado Executante
9 - Cadige na Operadora B0 - Nome do Contratado B1 - Cadigo CNES
59 LEILA DERVICHE 15563
Dades do Atendimento
=1 Ll B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulia | B5 - Motivo de Encerramento do Afendimento
11 9
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizadas
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrica 42-Qide  43-Via  44-Tec  45-Falor RedJAcresc  46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total {R$)
1 29M10/2021 17:13:55 17:13:55 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001
ABL OO
Identificagdo do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54-UF 65 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1. VA 3 ' ' 5 oo 2 TR g L
2 I} I 4- ! / 6- / i 8- / / 10- i !
[58 - Observacaes / Justiicativa
-~ r - .
e 5 & -k 2 &
Vhunado  uboiiedo atirdimoric / Guio.  Jhreada m 43460,
9 - Total Procedimentos (R$} 0- Toldl Taxas @ Alugusis (RS) b1 - Tolal Materials (R§) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS§) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)
A2, O
6 - Assinalura do Respansavel pela Aularizagao 7 - Assinatura do Benefitidrio ou Responsavel 8 - Assinalura do Contralado
YL
W L
il AT
LEILA. Data/Hora: 29/10/2021 18:53:48 ContalLote: 1892456 Atendimento: 3496028 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1892456 171




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Buss de Souza
N2 da Carteirinha: 3.38.460
Instituicao: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimento: 15/07/2005 N2 da Guia: 4346

Data da Ocorréncia Hordrio . Local Atividade

29/10/2021 11:30:00  Quadra Aula de Espanhol especial
O que aconteceu . Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto

no outro) Rosto, Cabeca

Descricao

Aluno estava em aula especial quando tentou enterrar a bola de basquete na cesta e caiu e bateu o rosto no chio. Foi
atendido e feito gelo no local machucado e os responséaveis avisados.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Barbara - (41) 99810-0351
Quem prestou primeiros socorros Data

Tatiane 29/10/2021
Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326

Observacoes

Aluno estava em aula especial quando tentou enterrar a bola de basquete na cesta e caiu e bateu o rosto no chio. Foi
atendido e feito gelo no local machucado e os responsaveis avisados.

Ass.: 6 E .

Jean Ferreira Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A Cl..iNjCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jean Ferreira Silva ldel 29/10/2021 12:01



Pra) .
hi g GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Clinica Adventista

e Curkoa DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT . 2 - N° Guia no Prestador 3493484000000

i

1 - Registro ANS W. Namero da Guia Principal

000000 3493484000000

4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Oparadora

Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Alendimento a RN

278104 30/07/2023 FELIPE ALVES DE LIMA N

Dados do Salicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratada

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |17 -Numero no Conselho 8 -UF [19 - Cadiga CBO
41

ANTONIO RAMOS DE OLIVEIRA 6 3627 225124

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. | P2 - Data da Salicitagéo - Indicagao
2 27/10/2021 g«?ﬂ 2l

24 - Tabela 25 - Cédiga do Precedimanto 26 - Descrigdo 27 - Ot.Solic.

*

Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora Wa- Nome do Conlratado B7- Gédigo GNES

. 59 NTONIO RAMOS DE OLIVEIRA 15563
Dados do Atendimento
LT 33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4~ Tipo de Consulia

11 9 -

Dados da Execugao ! Procedimantos e Exames Realizados

- D_MU e Encerramento do Alendimento

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qlde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 27M10/2021 13:41:27 13:41:27 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 A .W.,L Oﬂw
N &

Identificacdo do(s) Profissional{is) Executante(s)

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissienal 52 - Conselho Profissional, 53 - Numera no Conselho 54 - UF §5 - Cédigo CBO

b6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1 ! ! 3 ! ] 5 ! ] 7- / ' % ! !
2 ! ! 4- ! ! 8- i ! 8- 1 ! 10- ! /

58 - Observagdes / Jusiinicaliva

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Alugusis (RS$) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Total de OPME (R$) wu - Total de Medicamentas (R$) P4 - Total de Gases Medicinais (R$)

p6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo B7 - bwm..:m_r_ o mm&?.u:n ou ,vaanmﬂ‘m_ QC = 8 - do Conlral
NOATIoN,
(ARG~ 2, <

ANTONIO. Data/Hora: 27/10/2021 15:02:36 ContallLote: 1890876 Atendimento: 3493484 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1890876

-




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Alves de Lima
N2 da Carteirinha: 2.78.104
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 15/02/2013 N2 da Guia: 4305

Data da Ocorréncia Hordrio Local

27/10/2021 11:55:00 Patio

O que aconteceu

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no gutro)

Descricao

Rosto

Atividade

Saida

Partes do corpo

Durante a saida o aluno estava correndo, quando caiu e bateu o nariz no banco e comegou a sangrar .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mirian Rosa de Freitas Montin 4199101387
Quem prestou primeiros socorros Data

Mirian Rosa de Freitas Montin 27/10/2021
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

HPP - Hospital Pequeno Principe 0 _PR (41) 3310-1326

Rua Desembargador Motta

Observacoes

Foi feito o primeiro atendimento, buscando estancar o sangue, colocando gelo no local.

Ass.:

Mirian Rosa De Freitas Montin

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituido Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

ascistanciamadira@clinicaadvanticta nra hr / curitiha clinicaadvanticta ara hr
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Regislro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

3493721000000

2 - N° Guia no Prestador w&@MQN — cccccc

4 - Data da Autonizogdo

5-Senha

& - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carteira

2116011

9 - Validade da Careira

31/12/2021

10 - Nome

HENRIQUE RAUSCHER SCALCO

1 - Cantéo Nacional de Salde

112 - Atendimento a RN

L N

Dados do Solicitante

13 - Codigu na Operatiors

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

115 - Nome do Profissicnal Solicilante

ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

6

21395

fig -UF
41

79 - Cadigo CBO
225270

%bﬂmta do Profissional Sclicitante
2 piced

Dados da Solicitagédo / Procedimento e Exames Solicitados

E1-Carater Atendim.

2 - Data da Solicitagéio

2 27/10/2021

3 - Tndicagao Clinica

24 - Tabala

Pados do Contratado Executante

25 - Cddigo ¢o Procedimento

26 - Dascrigao

27 - QL.Solic.

28 - Qt Autoniz,

29 - Cédigo na Operadora
© B9

- Nome do Conlratado
WZ\,. LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

b1~ Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

033 - Indicagao

11

de Acidenle (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

_um - Tipo de Consuita W - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data

1 2710/2021 17:50:01 17

37-Hora Inictal 38-Hora Final  39-Tabela
:50:01 22

40-Procedimento

10101039

41-Deserigio

Consulla em pronto socorro

42 - Qude
001

43-Via

44-Tec  45- Falor Red fAcresc

1.00

46-Valor Unitério {RS)

132.00

47-Valor Total (RS)

132.00

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part

50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselhic Profissional,

53 - Nimaro no Conselho

54 - UF

55 - Cedigo CBO

1- ! i

b6 - Data de Realizagiia de Procedimentos em Série

3- i !

2. ! !

57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

4 o

5 - Observagoas 7 Jusitcaliva

LALLX

59 - Tolal Procedimentos (R$)

132.00

50 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Maleriais {RS)

0.00

3 - Total de Mecicamentos (RS)

AP

0.00

0.00

[34 - Tetal de Gases Medicinais (R$)

0.00

65 - Total Geral (R$)

132.00

6 - Assinalura do Responsiavel pela Autorizagdo

i 1
7. buwm:ww‘mo mu:uaﬂ%c Responsavel

38 - Assinalura do Conlralado

MARJORIE.

Data/Hora:

Conta/Lole:

29/10/2021 11:18:10

1891077

Em:hmama_“ 3493721 Convénio:

e

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1891077




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Henrique Rauscher Scalco “
N2 da Carteirinha: 2.11.6011
Instituicda: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 17/06/2012 Ne da Guia: 4314

Data da Ocorréncia Hordrio Local

Atividade

27/10/2021 17:15:00  Gindsio Aula de educacéo fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dais alunos) Pescoco

Descrigdo

0 aluno estava em atividade fisica quando enroscou seu agasalho no brago do colega.

Testemunha da ocorréncia

Leandro - Vice Diretor

Quem prestou primeiros socorros

. Mariana - Monitora

Local de atendimente Endereco

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta

Observacgdes

Telefone

(41) 3225-1920

Data

27/10/2021

Ne  Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Q0 -PR (41) 3310-1326

O aluno estava em sala de aula quando relatou gue estava com dores no pescoge, a monitora o acompanhou até & sala
do vice diretor onde o mesmo falou com o aluno e o liberou para a sala, ligando imediatamente para a mae relatando o
ocorrido, orientando a mée, caso o aluno viesse a ter alguma dor, a procurar o Hospital Pequeno Principe.

Ass.:

X80

,@
Roseffrnerz' Alyss da Paixéﬁ%ﬁﬁ%wcsi 06! 2019
L o™, o A

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_lCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br [ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rosemeri Alves da Paix3o ldel

27/10/2021 17:21
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Clinica Adventista
de Curitiba

1-Registro ANS B - Namero da Guia Principal

000000

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2-N° Guia no Prestador 3496522000000

4 - Dala da Aulorizag@o 5- Senha

30/10/2021

ELEGIVEL

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Afribufdo pela Operadora

18953

Dados do Beneficiario

11 - Cart3o Nacional de Salde

12 - Atendimento a RN

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carleira

4344

31/12/2021

10 - Nome

GABRIEL WALDIR DACOL

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlralado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitanta

ANDRE MARCELO OKURA

16 - Conselho Profissional

6

17 -Numero no Conselho

23173

18 -UF

41

[19 - Cadige CBO
225270

b0 - >mm__v//5f% Pc%m_/w,o .mam

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica

2 30/10/2021

28 - Ql.Auloriz.

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio

[Dados ¢i» Contratado Executante

1 - Cddigo CNES

29 - Cédigo na Operadora {30 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15563

Dados do Atendimento

- Indicag@o de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

34 -Tipo de Consulta

ﬂm - Motivo de Encerramento do Atendimenta

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabsla 40-Procedimento

20707039 Comulla. om

42 - Qtde

Vool Sacoms 07 24,

43-Via

44-Tec  45- Fator Red./Acresc

46-Valor Unitario (R$)

47-Valor Total (R$)

AXN CO

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
156 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 [ 3 [ 5 P 7 ro g A
2- ! / 4- ! I 6- ! ! 8- ! ! 10- I ___ﬂ /

59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas & Alugugis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$)

52 - Tolal de OPME (R§)

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Tatal Geral (RS)

A 3Ly m)

E6 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagao

67 - Assinalur;

4

2209

do Beneficiario gu Re;

b8 - Assinalura do Conlratado

SILMARA. Data/Hora: 30/10/2021 14:07:26 Contall.ote: 1892853

Atendimento: 3496522

Convénio:

N7 m&& ’ @w&%\\

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

AR

1892853




1 ' 4

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

" Aluno: Gabriel Waldir Dacol 5 @ P
N2 da Carteirinha: 3.6.7549
- Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

ADVENTIST MEDICSL ASSISTANCE |

' Data de Nascimento: 24/04/2005 | N2 da Guia: 4344

Data da Ocorréncla Horarlo Local i Atmdade

29/10[2021 11 36 00 Glnésm Aula de educac;ao f’ sica -

O que aconteceu ; Partes do corpo
Torgao | Joelho Direito

| Descriga'io 7 ]
Em aula se dESiqulllbI"Du no Jogo e fez uma torgau no joelho em sentido horério

Testemunha da ocorrenc:a Telefone

Professor Rlcardo (41) 305 1~8620
Quem prestou prlmelros SOCOorros Data

Momtor Euler 29!10/2021
Local de atendlmento ' Endereco ' N® ' Bairro Telefone

. . 107 ' Agua Verde, Curitiba ~ (41) 3310-1000
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -PR (41) 3310- 1326

Observagoes
f0| apllcado gelol no local da pancada e ﬁcou em observagao

Eliam Kefw,rﬁ:los ngtos
Ass..: Coordgﬁgd?sr’!?lstlplmar

Elian Kelvin dos Santos

ESTE FORMBLARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiHICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
jllNTAMENTE EOM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
i L GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070

Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
asmstenmamed;ca@chnrcaadventlsta org brl cur|t|ba cllmcaadventlsta org br

-ilmprgsso por: Elian Kelvin dos Santos A ldel o ...{‘_. o - 29/10!2021 1_1 39



