oc_>cmmmmsﬂo_umommm_o?ptmmm<_oo>cx__._>xUm
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 -N° Guia no Prestador 3488732000000

4235

& - Data Viligade da Senha V Numers da Guia Alibuidy pela Operadorn

4 - Data da Autorizagio 5- Senha
Dados do Beneficiario

1- Registic ANS - Ndmera da Gui ipal
000000 ﬁ
22/10/2021
£ - Nomaro da Carterra 9 - Validade da Carleira
2325535 Lh 31/12/2021
Dados do Solicitante

MARIANA DE MEDEIROS ELIAS N

10 - Nome —.__ - Cartéio Nac'onal de Satde 112 - Alendimenio a RN

13 - Codigo na Opuradora 14 « Nome do Contratado
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional | [i7 -NGmero no Canselho 8 -Ur 19 - Cédigo CBO 0 - Assinalura do Profissional Sclicitante
MARIA JOSE SILVA DA ROCHA 6 _4 45714 L 41 225270
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
p1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao [23 - Indicagao Clinica
1 22/10/2021
24 -Tabzla 25 - Cédligo o Procedimento 26 - Dascrigac 27 - Qt.Solic. 28 - QL Auloriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 (ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- Tipo i 3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Daenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulia | 35 - Motivo 0 Enceramenio do Atendimento
05 9 ﬁ

Dados da Execugac / Procedimentos ¢ Exames Realizados

35-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedinento 41-Cescrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Ter  45- Fator RedjAcresc 46-Valor Unitdrio {RS)  47-Valor Total (RS)

1 22110/2021 16:48:50 16:48:50 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 54.12 54.12

Identificagdo do(s) Profissionallis) Executante(s)

4B - Seq.Ref. 49 - Grau Parl. 5G - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - ConseMio Profissional 53 « Numaro no Consellio 54 - UF 55 - Cédigo CBO
36 - Data de Realizacio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsaveal
1- 2 7 3. I ! 5. i ! 7 ' ! 9 ! e
B / ! 8- i i . - 10 ‘ i 5

2 1 i 4 ! ! T —————

9 - Total Procedimentos iKs) 60 - Tolal Taxas e Alugudis {RS) 1 - Total Materials (RS) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS} (4 - Tolal de Gases Modicinais (R$) 65 - Tolal Geral (R$)
54.12 0.00 0.00 0.0 0.00 0.0 54.12

38 - Assinatura do Confralada

16 - Assinalura do Respansavel pela Autonizagao iT - Assiratura do Beneficidrio ou Responsave!

]

LIZINEIA. Data/Hora:  09/11/2021 14:47:06 Conla/Lote: 1887867 Alendimento: 3488732 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1837867 101 ]




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

U_>OZOm._._OOm.ﬂmx>_u_>- SP/SADT
3UCET32) ¢4y 539
P - Numero da Guia Principal

=

1 - Registro ANS

000000

2 - N° Guia no Prestador Mh@@ﬂ@N@CQCQQ

4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira 10 - Nome

4235

MARIANA DE MEDEIROS ELIAS L

11 - Carlao Nacional de Satde

12 - Alendimenta a RN

N

Dados do Solicitante

L ﬁ 31/12/2021
14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

15 - Nome do Profissicnal Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO [20 - Assinatura do Profissional Solicitante
MARIA JOSE SILVA DA ROCHA 6 45714 41 225270
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | B2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
1 22/10/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Q1. Solic. 28 - QlAuloriz,
ados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado 1 - Codigo CNE!
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- PO AIENAIMENTe] 33 ndicacao de Acidents (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulla | B5 - Molivo de Encerramento do
05 e}
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qlde  43-Via 44-Tec 45 Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)
1 22/10/12021 16:48:50 16:48:50 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 63.81 63.81
Identificagdo 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 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- o 3 ! / 5 I - T 8 S S
2- ! i 4- / ! 6 ! ! g 1 1 10- ! /

4 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

2 - Total de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (R$)
s o%v ﬂ 0.00

9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Maleriais (RS)
63.81 0.00 0.00

65 - Total Geral (R$)

mm,m:_

7
1

j‘ - AAssinalyra do Beneficiario ou Responsavel -
Y %
" -
A At w.» S o _

ﬁm - Assinalura do Respansavel pela Autorizagao

ﬁm - Assinalura do Coniratada



Logo da Empresa 2- z.

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

[1-Registro ANS 3 —Nomero da Guia Principal
| O Y S [ I S O T YT T T O N SO WO N MY
4 - Data da Autorizagio [5-Senha _ Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operader.. - b

___;__:____h’_!___.________________ ___:__ 1

nnsaiau&u-sn_i 9 - Validade da Carteira 10 - Nome g w 11 - Cart3o Nacional de Sadde 12 -Atendimento a RN||
_-_____________m.._..___ - , L . \é. | S O OOy Y O I, PO e ey [ o9 |

l!"’

Datos dol i = STy
13 - non.ﬂe na ne!ﬂnni 14 - Nome do Contratado
{ O S O Y S O (O O P R o LI O |

15 - Nome do Profissional Solichante 16 - 17 - No no C 18 =UF | |119- Cédigo CBO

{0 T G O I

21 - On..h.g do ||22 -Data 0- wnan_ﬂouo — 23 - Indicagdo Clinica
Atendimento

Lo 0 O O 1 O [ O

[24Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao - 5 Z1-Otde. Solic. _ 28.Qtde. Aut
ou tem Asaistencial 3 MA ) - ﬂ 1/! ,
- L L1 ya ! S 1 ]

e o i i O O . [ L1
O T S TS O TN O T A [ I R T
CXS T Y T O T TN T Y N W | L Ly
(ST T Y T T T T A S | Ll L1
COT T T T Y TN M N Y T L1

34 - Tipo de Consulta
L1 | L 1] ==

42-Qtde.  43-Via d4-Tec. hau—u»soq RedJAcresc. 46-Valor Unitirio (R$) 47-Valor Total (R$)

37-Hora ﬂ._o_-_ uu.:..ﬂ Final 33-Tabela .S.nbn_no do Procedimento _S.Ua!"-_ﬂ-o

A S 1 [ |, . N N T I NN N R | S T O T Y | I Y [ | T S Y N T N 1 U SO Y N TN O % O N |
I - N I R I | S R Y | I | N S S Y [ O Y [ I O O O
\._.___.___s____,LL“_I_L‘_LI_“_I_L________:___H Y A O Y O [ 1 | | N TN O SO = S e [ MUY Y N TS Y N ¥ OO G, |
I O T O T | I Y I O Y Y I N | IR PR JERN O R GO IS (1 S, O | (|
Ll | R | Y S | A, O O VN YOO DO, [ O 1 _L

52-Consetho  53-Namero no Conselho 54-UF umheq-ne CBO

Profissional

| r_L_____ﬂ_v________E[_____
L1 _|L|__________H__________|_|_____
L] _|_|L_|__q_____n________________
[ ____._________m________[____?w

50~ ._.e.n:-.__uxuu-b_:acau_wn_
| I Y S 1

63 - .ﬂoﬂ_ de Zon_nb._._uioﬁnﬂ$
] | PR ol N, Y [

e __.w/_,@\\,r?f L ol fi

- Total de OPME (RS)
T T T T S T W T




[

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

Data de Nascimento: 25/01/2010
'

Data da Ocorréncia = Hordrio ' Local

22/10/2021 13:52:00 Quadra

. 2artes do corns

.
\! ol g

i ADVUNTIST MEDLAL ABSTENCE

i

| N¢ da Guia: 4235

Atlwdade

Aula de educagao fisica

: mque aces:fezeu e el ot

Queda de mesmo nwel

Descricao

Correndo atras da bola, caiu por cima do antebraco.

2

Testemunha da ocorréncia
Prof2 Patricia.
Local de atendimento Endereco

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aritébra’t;o Esguerdo

Telafone

(41) 3051 8600

N2 Bairro | Telefone

A mae mesma a levara ao HPP pelo co[egm N&o possui plano

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENV!ADO PARA A CL[NICA ADVENTISTA DE CURITIBA PELO PRESTADOR.
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO NOTA FISCAL E |
GUIAS, (Conforme dados abalxo)

Inst[turgao Adventista Sul Brasﬂeura de Satde / CNPJ 15 116, 763/0004-12
Alameda |Ulia da Costa, 1447 - - Bigarrilho - Curitiba - Parana - 80730- 070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824 e
assrstenmamedlca@clmlcaadventlsta org br, ‘.urlteba chmcaadventlsta org br .'

Impresso por: Rudimar Roberto Nemitz

| 22102021 14:09



OSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral
Prontuario;: 578479 Pedido: 1102639 Atend: 3488732
Paciente: MARIANA DE MEDEIROS ELIAS
Convénio;: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 75

Médico Solicitante: MARIA JOSE SILVA DA ROCHA Data Pedido: 22/10/2021 16:48:00
Data Laudo: 27/10/2021 15:39:57

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO:
Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital®.
Fratura metadiafisaria distal do radio.

Relacdes articulares preservadas.

*0 Centro de Imagem segue o principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que
utiliza a menor dose de radiag@o necessaria para a realizagéo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3480068000000

000000
18/10/2021 4109 _‘

Dados do Beneficiario
& - Numero da Carteira

1- Registre ANS - Numero da Guia Principal [—

7 - Nomero da Guia 0 pela Operadora

4109

112 - Alendimento a RN

N

'8 - Validada da Carleira

31/12/2021 L . MARIELLA DALTOE HENRICHS

’ 1 - Cardo Nacional de Saude

2781485

Dados do Solicitante

13 - Codige na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante = 6 - Conselho Profissional | fi7 -NGmero no Gonselno B-UF 19 - Cdédigo CBO 0 - Assinalura do Profissional Sclicitante
AMANDA DA SILVA DUARTE \:4‘ 6 \:4 46759 4 41 225270 _N
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao - IndicagZo Clinica
j 1 18/10/2021 ﬁu‘
24 - Tabela 25 - Cedige o Procedimento 26 - Descrigio 27 - Q1. Solic. 28 - OLAutoniz.
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora - Nome da Coniratada B1 - Codiga CNES
76591569000130 Wm\wOO_b.O\yO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
SR ! 9| B3 - Indicago da Acidenie (Acidente ou Doenga Relacianada) - Tipo de Consulta - Motivo de Encerramento do Alendimanto
8 ; e ——
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
35-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedinento 41-Descricio 42-Qde  43Via 44-Tec 45 Fator Red /Acresc 46-Valor Unitdrio (R8)  47-Valer Total (RS)
1 14/10/2021 12:09:20 12:09:20 22 40804089 RX - Arliculacao tibiotarsica (tarnozelo) 001 1.00 48.67 48.67
2 14/10/2021 12:09:20 12:09:20 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 53.21 53.21
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
ng.mm_. 49 - Grau Par 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consalh Profissional. 53 - Numaro no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizag3o de Procedimentos em Sére 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsaval
1- ! ' 3 / / 5- ' / - ! ! o LW e
4. ! ! i i ! 8 t i 10- ! ! _
9 - Total Procedimentos (RS} 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Malerials (RS) 52 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos [R$) - Tetal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
m Ao._.mmj 0.00 0.00 o.o& 0.00 0.0 101.88
136 - Assinatura do Responsavel pola Autorizagio [67 » Assinatura do Beneficiario ou Responsave! B - Assinalura do Conlralado

LIZINEIA, DatafHora:  29/10/2021 10:08:19 Conta/Lote: 1882627 Alendimento: 3480068 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _ =___




A
#)

Clinica Adventista
de Curitiba

730068 1079541

DIAGNOSTICO E

1- Registro ANS

0

ﬂ - Numero da Guia Principal

TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no _u_.mm,mnoLwWMA

4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha ﬁ - Data Validade da Senha _w\.z_us\_ma da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Mumero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Carlao Nacional de Satde
4109 MARIELLA DALTOE HENRICHS

Dados do Solicitante

[fz-Aendimento a RN
N
=

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

1

(2
59 LUCIO RICIERI PEROTTI ..o./J\J
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18- UF ||19- Cédigo CBO 20 - Assinatura do n_w_o: | Solicitante
LUCIO RICIERI PEROTT] 6 277086 41 225270 ﬂ.wv A
Dados da Solicitago / Procedimento e Exames Solicitados 9»9. m.%,
21-Cardter Atendim. ][22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica i o
2 14/10/2021 Es
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde, Aut.
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1
2 22 40804089 RX - Arliculacao tibiolarsica (tornozelo)

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

]

31- Codigo CNES

15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento | [33 - Indicacio de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta| [35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugao / Procedi tos e Exames Realizad
36 -Dala 37-Hora Tnicial 38-Hora Final 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45-FalRed/Acresc 46-valor Unitario(R$) 47-Valor Total(RF) g
L /O Y Y Y (O T Y I o S T O I Y | L1 L f ) 1 | 1 I T Y O I | Y Y
B L | B B R I I A A R I [ I O e L S [y ey e I T I Y O Y
R | e T T I R | YT O 1 Ll 11 1 L L N O N O N 1 Y A T N I Y [
C O 1/ I I I O O Y Y Y Y Y O I O T L Ly L4 L LB S Y S Y Y |
o | )/ O T o (O b N N [ T Y I | O T O T ) T I I L = S R S T Y O I VR Y S Y |
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Refl. 49 - Grau Part. 49 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
| [ S Y T O I I I T [ e T O Y Y T S B
| N — | A - _|______H_g__h__ S _L______________‘__r_q____
S L 1 S e T T T O T | L | L T T Y A R B R B A A |
—1 S S S T T Y A Y 1 L 1 S I Y I I | Y N O N N | S I O N (S
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- i ! 3 ! 1 5- ! ! 7- 1 I 9. 1 /
2- 1 ! 4- ! ! 6- i t 8- i i 10- ! /
58 - Observagdes / Juslificativa \s\ /
58 - Total Procedimentos (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Ty _m*um OPME (R§) J 64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
| N S | ] L 1 1 | Il 1 | 1 1 §L 1 1 L 1 | 1 I 1 ] _L.TLL\.. 7 ‘?_I.A .__ 1 1 _‘"_ I ] ] L1 1 | 1 ] 1 IL | ] )

sinalura do Responsavel pela Aulonzagao

mv.ﬁmim_ﬁ@g ficiarf §u Responsavel
I\

/

Impresso por: ACESSOPRD Data/Hora: 14/10/2021 11:48:46

_\/ *Atendimento: 3480055

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE

LT

3480025

I




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Aluno: Mariella Daltoé Henrichs : “ g .
{ N! da cal‘ta’l'il'lha{ 2- 7841485 nu\.‘;n’n En\(.'.l BASSISTANCE
| Institulcdo: Colégio Adventista Pinhais
 Data de Nascimento: 27/08/2009 | Ne da Guia: 4109
Data da Ocorréncia ' Hordrio | Local ' Atividade
14/10/2021 . 10:45:00 | Escada ' Deslocamento interno
' O que aconteceu ; Partes do corpo
' Torcdo i | P& Esquerdo

. Descricéo

- Aaluna pisou em falso, 0 que ocasionou uma torcdo no pé esquerdo, enquanto descia a escada do colégio.

' Testemunha da ocorréncia . Telefone

| Joel Alves Marins Janior (41) 3097-7450

' Local de atendimento | Enderego : N2 Bairro | Telefone

e e 107 | Agua Verde, Curitiba | (41) 33101000
HPp Hosp:tal Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 | -PR (41) 3310-1326

T Observacées
| A aluna foi atendida no primeiro momento pela monitora, a qual levou para enfermaria do colégio, onde foi colocado
pomada (gelol) e gelo no local. j

s pf %@LE

Da Luz Armndt

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENT, I_STA‘_DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ; 15.116.763/0004-12
‘Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigarrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
] Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
. assistenciamedica@clinicaadventista,org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impressopor Bruga PadihaDaluzAmiat | el S 147102021 10:50|



Ueho PRINCIPE
Centro de Imagem
Radiologia Geral
Prontuario: 121447 Pedido: 1099541 Atend: 3480068
Paciente: MARIELLA DALTOE HENRICHS
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 94
Médico Solicitante: AMANDA DA SILVA DUARTE Data Pedido:  14/10/2021 12:09:00

Data Laudo: 14/10/2021 17:29:39

RADIOGRAFIA DO PE E TORNOZELO ESQUERDO:
Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital™.
Quinto pododactilo bifalangeano (variagéo anatémica).
Demais estruturas dsseas sem alteragées radiograficas.
Congruéncia articular mantida.
Superficies e espagos articulares preservados.

Partes moles sem alteragdes apreciaveis.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que
utiliza a menor dose de radiag&o necessaria para a realizagéo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 -N° Guia no Prestador 3488464000000

re ANS + Namero da Guia Principat
000000 A
4 - Data da Autorizagao § - Senha 6 - Data Valiade da Sentia 7 - Numero da Guia Altbuldo pefa Operadora
22/10/2021 _ 4226 _V 4226 L
Dados do Beneficiario
8- Nomero da Carleira 19 - Validade da Carleira 0 - Nome 11 - Cardo Nazions! de Sande 12 - Alendimento a RN
2781369 22/10/2021 _ MAYARA DA COSTA DE OLIVEIRA : N
Dades do Solicitante
13 - Codige na Opaoradora 14 - Nome du Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Name do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional | fi7 -Nomero no Conselho 8 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
MARIA JOSE SILVA DA ROCHA 6 45714 41 225270
Dados da Seticitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
[1-Carater Atendim. | P2 - Dala 6a Soliciagao 3-Tndicagso Clin'ca
_m 1 22/10/2021
24-Tabela  25. Cedige do Procedimento 26 - Dascrigao 27 - QL.Salic, 28 - OLAulonz.
[Dados do Contratado Executante
29 - Cddigo na Operadora - Nome do Coniratado 1 - Cédigo CNES
765915690C0130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANGIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

-H CNOIMENO) B3 - Indicagao de Acidente (Acidents ou
05

Doenga Relacionada)

9

4 - Tipo de Consulla

Dados da Execugao [ Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hosa Final 39-Tobela 40-Procedimento 41-Descrigio 42- Qe 43Via 44-Tec  45- Fator Red.iAcrosc 48-Valor Unitdro {RS)  47-Valor Total (RS)
1 22M0/2021 12:46:18 12:46:18 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 001 1.00 48.67 48.67
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ret, 48 - Grau Parl, 50 - Codigo na opradora/iCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numaro no Consellio 54 - UF 55 - Cadigo CBO
6 - Dala de Realizagiio de Procedimentos em Sére 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- ! r 3 ! ! 5. ! 7- ! | & ! 4
2. ] i . 4. ! ! - ! - 8 ! ! e e e — ! !

58 - Tolal Procedimentos {R$) - Total Taxas e Aluguéis (R3)
48.67 0.00

1 - Tolal Maleriais {RS)

2 - Toial de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R3) 4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (RS}
0.00 0.0 0.00 0.0Q 48.67]

156 - Assinalura do Respoasavel pela Autorizagio

iT - Assinatura do Beneficidnio ou Responsave! fi8 - Assinalura do Contratada

LIZINEIA. Data/Hora:  09/11/2021 14:45:19

Conta/Lote: 1887690

[l

Alendimenlo: 3488464 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1887690 171




€3 Adventista
de

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

3ueRagh| (hos

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
248

1 - Registro ANS

000000

[3 - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador M&WM&&&OCQ@@O

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carteira

2781369

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

22/10/2021

MAYARA DA COSTA DE OLIVEIRA

12 - Atendimento a RN

N

11- Cartao Nacional de Satde

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Coniratade

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numere no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
MARIA JOSE SILVA DA ROCHA 6 45714 41 225270
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
1 22/10/2021
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QLSolic, 28 - QLAutoriz.

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

- po Atendimento} 33 . indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consuiia | B5 - Motivo de Encerramento do Atendimenio
05 9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total {R$)
1 22/10/2021 12:46:18 12:46:18 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 001 1.00 61.08 61.08
L Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho 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- ! / 3 ! / 5 / I 7- ! ! o / /

2- / ! 4- ! / 8- / / 8 ! ! 10- I I

[B8 - Observagoes / Justilicativa

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61.08 0.00

b1 - Total Materiais (R$) [2 - Total de OPME (RS) i3 - Total de Medicamenlos (RS)

0.00 0.00

0.00

B4 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

0.00 61.08

156 - Assinatura do Respansavel pela Aularizagao

—w... - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel

8 - Assinalura do Contralado



SR R GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE ﬁ.. :
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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AUTORIZA(;AO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Mayara da Costa Oliveiré - M E v a |
’ i I ABVENTIST MEDICAL xsrair 1

N2 da Carteirinha: 2.78.1369
| Instituicao: Colegio Adventista Pinhais

i

' Data de Nascimento: 09/09/2005 N2 da Gulat 4226

' Data da Ocorréncla

; Horario Local e ' Attvidade
J @ : s e e R S L 2 v

22!10/2021 - a 09 29 00, Ginésin e } Aula de educagao fnsu:a

(o} que acanteceu e l Partes do corpo '

e 5y gy e At 5 et A 5 A e S AR e 4 e s e g A e S T = o s b o

" Queda de mesmo mvet R Pe D:reito

e i b 4 e i e b 5 S e 08 S 1 14 b ot 8t iy e e e
Descru;ao
Durante a aula de educagao Jogando futebol a a!una ao fazer um passe acabou calndo e torcendo 0 pé

Testemunhadaocorrencla : il Nl 0] Telefnne

Mirian Rosa de Frentas Montm ; s ; 4199101387 ‘

1 Quem prestou prlmelros socurros o Lyt ; Data
Mirian Rosa de Freitas Montm e 1 22/10/2021

Local de atendimento Endereco = | Ne  Bairro Te!efcne

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Matta ’ f 307 I_-\gga. Verde., Cuntnba gﬁ; ggig iggg

h v,.<..”.w.:.'.,.,; ;.)#',:‘n, et
| Observagoes
A professora de educagao ff5|ca aphcou ge|ol no Iocal e fou co!ocado ge!o

-
‘iaqs\—q‘n—-‘

ESTE FURMULARIO DEVI':'RA SER ENVIADO PKRA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO. DETALHADO DO ATENDIMENTO. NOTA FISCAL E

GUIAS (Conforme dados ahaixo)

' Instituicao Adventlsta Sul Brasnelra de Saude | CNPJ; 15.116.763/0004-12
¢« Alameda Juliada Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba Parana - 80730-070
. Telefone (41) 3240-2542 e (41) 9-9612-0824

&
: n:clcrnnrl:\mnrl|raﬂrllmraarim=nh=:ta nroy hr'l Furitiha rlnmraadunnfrqta arn hre

S =



HOSPITAL

| Pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontudrio: 412259 Pedido: 1102535
Paciente: MAYARA DA COSTA DE OLIVEIRA

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Médico Solicitante: MARIA JOSE SILVA DA ROCHA Data Pedido:

Data Laudo:

Atend: 3488464

93
22/10/2021 12:46:00
27/10/2021 10:08:12

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Estruturas 6sseas sem alteracées radiograficas.
Congruéncia articular mantida.

Superficies e espacos articulares preservados.

Partes moles sem alteracées apreciaveis.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que
utiliza a menor dose de radiag&o necessaria para a realizacéo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1+ Registro ANS B - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador .Wh__.\wow h&@COQO@

000000
4 - Data da Autorizegao 5. Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Alsbuldo pels Operadora
13/10/2021 4103 4103

Dados do Beneficiario

& - Nimero da Carleira

2325514

.9 - Validade da Carleira

31/12/2022

10 - Nome

NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA

11 - Carido Nacional de Salide

12 - Atendimenlo a RN

Dados do Solicitante

13 - Codige na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho iB-UF |119-Cadigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 225270
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
R1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicacao Clinica
1 13/10/2021
24-Tabels  25- Cidigo do P i 26 - Daserig 27 - QuSeic. 28 - QL Autoriz,
[Pados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratada 1- Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
il #1101 B3 - Indicagaa de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipa de Consulla - Mofive de Encerramento do Atendimento
05 9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qide 43-Via 44-Tez  45- Falor Red/Acresc 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 13M10/2021 21:44:43 21:44:43 22 40803090 RX - Cotovelo 001 1.00 51.39 51.39
2 13/10/2021 21:44:43 21:44:43 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 48.67 48.67
3 13/1072021 21:44:43 21:44:43 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 54.12 54.12
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
4% - Soq.Ret. 49.- Grau Parl, 50 - Cadigo na operadot/CPF 51 - Noma do Prefissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselhio 54 -UF 55 - Codigo CEO
136 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 / I 5 I ' 7- ' ! s ! /
2 ' 1 4 / ! . 6 t / 8 i ! 10- ! !
[5H-Observacoes [ Jusicatva
[ - Total Procedimentos (RS} 0 - Total Taxas e Alugué's (RS) 1 - Total Matenais (RS) 2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) - Total de Gases Madicinais (R$) 65 - Total Gerat (RS)
154.18 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 154.18

|36 - Assiatura do Responsavel pala Autorizagdo

BT - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

8 - Assinatura do Conlralado

LIZINEIA. Data/Hora:  29/10/2021 10:04:48

ConlalLote: 1882282

Alendimento:

Convénio:

3479316

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




25

Clinica Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

et DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3479316000000
', L3 -
DY143/6 16993 Q¥
1 - Registro ANS P - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 6 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Ndmero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carlac Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
4103 31/12/2021 NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |[17 -Ntmero no Conselho 18 -UF | [19 - Codigo CBO - 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 225270
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Caréter Atendim. |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
1 13/10/2021
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimenta 26 - Descrigdo 27 - Qt.Salic. 28 - QLAutorlz.
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Coniralado B1 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- 11P0 Alendimento] B3 . Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Molivo de Encerramento do Atendimento
05 9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unilario (R§)  47-Valor Total (R$)
1 13/10/2021 21:44:43 21:44:43 22 40803090 RX - Cotovelo 001 1.00 61.08 61.08
2 13/10/2021 21:44:43 21:44:43 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 62.90 62.90
3 13M10/2021 21:44:43 21:44:43 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 63.81 63.81
Identificagio 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 - Numera no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
1 / ! 3 / ! 5 P 7- ! ! e L
2- ! i 4- ! ! &- i 1 B- 1 ! 10- ! )

Wu - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) b1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

_mm - Tolal Geral (R$)

187.79 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 187.79
|66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - Assinatura do Ben ; irio ou Responsavel 8 - Assinatura do Conlralado
0\/' o
JOELMA. Data/Hora: 13/10/2021 21:45:28 Atendimento: 3479316 Conveénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ___ ____:___ ___=_ ______ 171

Conta/Lote: 1882282

1882282



4L
#)

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Regislro ANS - Numero da Gula Principal
0

2 - N° Guia no ﬂﬁmm»maQH—MNWN

‘M. Data da Aulorizagio

=

7 - Nimero da Guia Alribuldo pela Operadora

6 - Data Validade da Senha

]

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carleira

4103

Dados do Solicitante

9 - Validade da Carleira

10 - Nome

i

NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA H_

"

- Cartao Nacional de Saude —Giﬁ:nﬁmas aRN
N

UIZ MULLER AVILA

13 - Cédigo na Operadora
59

— *Ha - Nome do Conlratado

._m.Zu_.:mao_u,dzmw_o:m_mu_mo_nm:nm
LUIZ MULLER AVILA

17 -Numero no Conselho

6 29757

l

16 - Conselho _uanmm_c:m_h

Dados da Solicitagio / Procec

to e Exames Solicitad

18-UF |[19- Cadigo CBO
41

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

225270

N

21-Carater Atendim.
2

22 - Dala da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
13/10/2021

L

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic, 28 - Qtde. Aut,
1 22 40803090 RX - Cotovelo 1
2 22 40803104 RX - Antebraco 1
3 22 40803112 RX - Punho

1

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora :Mo - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Alendimento 33- ndicacAo de Acidents (Acidenie ou Doenca Reaclonada)

34 - Tipo de Consulta _Wm - Motivo de Encerramento do Atendimento ;

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

ﬁu.mﬂ% 37-Hora Tnicial — 38-Hora Final abela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigdo 42 -Qide, 43-Via 44-Tec, 45-FalRed/Acresc 46-valor Unitario(R$) 47-Valor Total(R§)
g S | Y T T I I I | [ S S ) N [ I | { S O WY N | L (Y T Y Y
Bl gy e L O T A e L Ny S B R B S e LS R T T Y A T
o Y T | ' T R I oy T O O T A O Y| LS Y B LI (- A A AT S VIS SO M Y O
4 LW | Ny I Y Y Oy I O T Y | S O O O A O I A (. = L [ A A R T Y N T T Y Y
e Y N TR L 5 I [y o I I I T e I = S ) Y ¥
Identificagio do(s) Profissi nal(is) E; (s)
qmma.mﬂ. 49 - Grau Part, 49 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numera no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
I L1 oy Y T N I Ll e Y O O T T O T I Y Y T T
I L1 S S A bt of _Iﬁ_~___‘________’_ [ Y
L1 | L=l S ) A Y Y R [ Ty Y Y Y O IO A O A S T Y I
I Bl o ¥ 4 I L e T N [ Y T Y e O I Y
—mm’._um,m de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
- ! ! a- li / 5- ! ! 7- ! 1 9 I !
2 i ! 4- ! ! 6- i / 8 / ! 10- ! !
58 - Observagdes | Justificaliva
59 - Tolal Procedimentos (Rs) 61- Total Materiais (RS) 62 - Tolal de DPME (RS) B3 - Total de Medicamentos (5] 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R§)
S Y T T T | _\_.FLM _|L||_||_[._IL,|._L|._[IL[._ o EILLIIPLI:JFIL—’

engficiario ou Responsavel

NIEST)

lendimento: 3479289

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE

I

3479289

/
m ICO

‘.‘. R 34 Cikf




AUTORIZACAQ DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicolas Clerise Moreira da Silva
Ne da Carteirinha: 2.32,5514
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirao - EIEFM

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

‘Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

13/10/2021 16:46:00  Playground (Ex.: parquinho) Atividades esportivas fora de aula
0 gue aconteceu : Partes do corpo

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

carteira) Antebraco Esquerdo, Cotovelo Esquerdo

Descricao

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

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof2 Cleide (41) 3051-8800
Quem prestou primeiros socorros Data
a Mesma. 13/10/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

fdds 7 a Verde, Curitib (41} 331 00
HPP - Haspital Pegueno Principe Rua Desembargador Motta éo' _‘2}5“ ieice; ColiEDs .111 231[(3 igzg

Ohbservacoes

Foi ligado 20 pal € 0 mesmo ira levar ¢ aluno ate o HPP.

Ass.:

Rudimar Roberto Nemitz

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_ICA 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 Salde / 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 i 13/10/2021 17:05




HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

[ Radiologia Geral

Prontuario: 406276 Pedido: 1099327
Paciente: NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA

Atend: 3479316

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 65
Médico Solicitante:  LUIZ MULLER AVILA Data Pedido:  13/10/2021 21:44:00
Data Laudo: 14/10/2021 17:48:12

RADIOGRAFIA DO COTOVELO ESQUERDO:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital, de acordo com o principio
ALARA ("As Low As Reasonably Achievable"), que utiliza a menor dose de radiagéo

hecessaria.

Estruturas 6sseas sem alteragdes radiograficas.

Relagdes articulares preservadas.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




Centro de Imagem

[: Radiologia Geral
Prontuario: 406276 Pedido: 1099327 Atend: 3479316
Paciente:  NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 65
Médico Solicitante:  LUIZ MULLER AVILA Data Pedido:  13/10/2021 21:44:00
Data Laudo: 14/10/2021 17:48:12

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*,
Estruturas ésseas sem alteragdes radiograficas.
Congruéncia articular mantida.

Superficies e espacos articulares preservados.

Partes moles sem alteragées apreciaveis.

*0 Centro de Imagem segue o princi pio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que
utiliza a menor dose de radiacdo necessdria para a realizacdo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 406276 Pedido; 1099327
Paciente: NICOLAS CLERISE MOREIRA DA SILVA
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Medico Solicitante:  LUIZ MULLER AVILA Data Pedido:

Data Laudo:

Atend: 3479316

65
13/10/2021 21:44:00
14/10/2021 17:48:12

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Estruturas 6sseas sem alteragées radiograficas.

Relacdes articulares preservadas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que

utiliza a menor dose de radiac&o necesséria para a realizagdo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3492492000000
1 - Registro ANS - Namero da Guia Principal
000000
4 - Dala da Autorizegao § - Senha G - Data Validade da Ser 7 - Nomero da Guia Alnbuido pels Operadorn
26/10/2021 4290 4290
Dados do Beneficiario
&+ Némero da Carleira 19 - Validade da Canteira 10 - Nome i1 - Cantdio Naciona! de Saide 12 - Alendimenio 2a RN

3381466 31/12/2021 WILLIAM DA LUZ ZATESKO W N

Dados do Selicitante

13 - Cddigo na Cperadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
16 - Nome do Profiss.onal Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho N8 -UF 19 - Cddigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUCAS STATHACOS E CASTELLA 6 46558 41 225270
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados
p1-Carater Atendim, | £22 - Data da Solicitagao P3 - Indicaczo Clinica
1 26/10/2021
24-Tabela 25 - Cedigo co Procedimento 26 - Dascrigag 27 - Qi.Sclic, 28 - QLAutoriz,

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- NIMENtd) B3 - Indicagao de Acidente (Acidonte ou Doenga Relacionada) [Fa-Tipa de nonmj [F5 - Mofivo de Encerramento do Alendimento
05 9

Dados da Execucao/ Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Deseriglo 42 -Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red/Acresc 48-Valor Uni {RS) 47-Valor Total (RS)

1 26/10/2021 18:15:33 18:15:33 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 001 1.00 48,67 48.67
2 26/10/2021 18:15:33 18:15:33 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 48.67 48.67

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

48 - Soq.Ret, 49 - Grau Parl 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

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

1- ' ' 3 / ' 5- i ' 7- ! ! 2 J !
2. / ¢ 4. ! ' B f / — s 8- f I 10- ! '
[5G0 - Ghservagaes [ Jusiicalva
9 - Tatal Procedimentos (R3S} 0 - Tolal Taxas e Alugudis (RS) 1 - Total Maleriais (RS) 52 - Total de OPKE (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (RS} B4 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
97.34 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 97.34

136 - Assinalura do Responsivel peln Aulorizagao 157 - Assinatura do Beneficiano ou Respansavel 5B - Assinatura do Conlralado

LIZINEIA. Dala/Hora: 09/11/2021 14:50:54 Conta/Lole: 1890208 Alendimento: 3492492 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




#

Clinica Adventista
de Curitiba

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

249 0409

1 - Registrc ANS

000000

B - Nimero da Gula Principal

2 - N° Guia no Prestador uh@NAWNcacacc

4 - Data da Autorizago

5-

Senha

ﬂ - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

12 - Atendimento a RN

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carteira

31/12/2021

10 - Nome

WILLIAM DA LUZ ZATESKO

11 - Cartdo Nacional de Salde

N

Dados do Solicitante

4290

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUCAS STATHACOS E CASTELLA

16 - Conselho Profissional

6

[17 -Namero no Conselho

46558

8 -UF
41

19 - Cédigo CBO

225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitaglio / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

A

[22 - Data da Solicitagao

26/10/2021

ﬁm - _zm_om_um_o Cllnica

24 - Tabela

Dados do Contratado Executante:

25 - Cédigo do Procedimento

26 - Descrigdo

27 - Qt.Solic.

28 - QLAutoriz,

B1 - Codigo CNES

Dados da Execugaio / Procedimentos e Exames Realizados

29 - Cadigo na Operadora ~Noms do Contralado
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento i L E L :
F B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) __m - Tipo de Consulta _ ﬂ.ﬂam__.ﬂmlm:omqmaga do Afendimento
05 9

40-Procedimento

42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)

e Serva

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 41-Descrigao
1 26/10/2021 18:15:33 18:15:33 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 001 1.00 48.67 48.67
2 26/10/2021 18:15:33 18:15:33 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 48.67 48.67
Identificaciio do(s) Profissional(is) Executante(s)
. 48 - Seq.Ref, 48 - Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizago de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / ! 3- ! 5 ! / 7- 1o & !
2- ! ! 4 I 6 i/ / 8- 4 1 10- !

97.34

Wu - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéls (R$)

0.00

1 - Total Materials (R$)

0.00

2 - Tolal de OPME (R$)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

54 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

_@m - Total Geral (RS)

b6 - Assinalura do Responsével pela Autorizagdo

B7 - Assinalura do Beneficidric ou Responsavel

e 2o

B8 - Assinatura de Conlratado

ADRIANE.

Data/Hora:  29/10/2021 12:02:36

Conta/Lote: 1890298

Atendimento:

3492492

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1890298
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i ks ‘ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE = § —ﬂ
5 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

A2buq24972)

Ao 2
1- Registro ANS 3—Nimero da Gula Principal .W ﬁw U.. % &l
T O O [ (N O O LI [ @
4-Data da Autorizagio 6 - Data de Validade da Senha 7-Namero da Gula Atribuldo pela Operadri...... N

| S I Y SO (S (FS | I RN I A PO N ) R [y |

11 - Cartio Naclonal de Sadde 12 -Atendimento a RN

Ll

13 - Codigo na Operadora

S T NS N S A I S |

15 - Nome do Profissional Solichanta 6.- 17 -Nomero no 18—Ur | [19-coaigo cBO 20- o
|Profissional
PR T  TN  T JOT GN J H A T HYPO J
ados da Sollcits SoRUImBmtos Of Hens Assistencials Solct PLEE S =r
21 - Cardter do |[22-Data n-minj 23 - Indicagdo Clinica
Atendimento
L { EREE D[S [ [ [ N (A |
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 %\ lﬁ'h &—\Nﬁm\l 27-Otde. Solic, 28-Qtde. Aut.
Hem Assistencial i
T I T it il W A M UNN“&,\Q“@ AL \v/l £ ,\_n_\.? ¢ I N T |
PR T T T T T T T A | ST T T T T O
PR T T T T T T | \\\N\g&\.‘\? 24t \F \k_\wrm\;x.\?\\rh\ [ O T A1
PO T T T T T A T Y T Ll L
PSRN T O OO TR T T Y I P T (R T O

29 - non:no na Operadora 30 - Nome do Contratado

32-Tipo de 33 - 3o de ( ou doenga 34 - Tipo de Consutta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

42-Qtde.  43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc. &m-e!e- C:!:e (R$) 47-Valor Total (RS)

R N NN ) S N T Y ! | N N T 1 T O T Y O | I N Y [ N [ A I | | N S N N S O VNN A fy s D (= IS S L, 1 (o |
PR RN NN NN N NN TN N N N N N O N N O A O e [ | R TN TN SN Y N JU Y (N N UMY N N Y I O |
0 I TN TN N T T O 1 1 O I O O N O O [ N I Ny | N T | S I T RS S O S S G S M O |
PO NN 7/ NN TN NN UM NN SN [ N N O W [N U N S O e [ | b { N S S S S| S Y | | T S S NG S [ CONOR ISP | O (S S [N TS [ |
I TN 1N 1T 1 T I T Y [ I \\ A=y = IS S | S NS N ) N O ¥ O O O Y [N O O O |
t_h..nnxna iic Part, ue.ﬁ?_.ao na Dvmino_.!_n_uﬂ 51-Nome do Profissional ao5ov d- Ex& ﬂw%_ou”ﬂﬁﬂ 53-Namero no Conselho WTEn mu.na.__nn cBO
| S | i1 1N N N I T N I N S N N N | DJ_LE)_ I T [ N Y Y Y S U S N Y [ A I N A o |
[ Y Y Y N N U S Iy s | a.___n..ﬁmJ 2ifs 5291 ._D N T YT Y O N S I I Uty I S [ |
1 N W N A N | SO N O ) 4= == === 5 FE I = U N T T I Y SO Y [ OO S [y G S [N ey [ N S [y [ |
(T N N I S P Sy I ) O [ | S S ) I | .\ \\ / S T [y (S S S S [y Ny I S, U S O N [ o, O (5 O S Oy sy -
56-Data de de Pr em Série 57-A do ou ponsas f )
1 I N T A N T I | b T N N N N I | Mf\\ S 1 M imrr1 ol L L m 111 o IO P VN IO O N, ! |

~Total de Taxas e Aluguéis (RS) _ 52- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS}
[ )

| e[S (OO OO O, G
P 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Willlam da Luz Zatesko
N da Carteirinha: 3.38.1466
Instituicdo: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimenta: 07/05/2007 Ne da Guia: 4290

Data da Ocorréncia Hordric  Local Atividade

26/10/2021 16:00:00  Gramado  Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu - Partes do corpo

I.':L;r::rgx‘: bola bateu no rosto, aluno jogou ohjeto g o niairy Cabeca, Cotovelo Direito

Descricdo

Aluno estava no intervalo de aula e jogando bola com os colegas, quando caiu sobre o braco direito e bateu a cabega.
Fizeram 12 atendimento com gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Tatiane (41) 99810-0351
Quem prestou primeiros socorros Data

Tatiane 26/10/2021

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargacior Motts (3307 i\g;a veums chatc :ﬁ; ggigiggg
Observacoes -

Aluno estava no intervalo de aula e jogando bola com os colegas, quando caiu sobre o braco direito e bateu a cabeca.
Fizeram 12 atendimento com gelo.

.
Ass.: : ( iﬂ_ i
¥

Jean Ferreira Silva

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. (Confornie dados abaixo) j
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: Jean Ferreira Silbé : TR '1'de' 1 26/10/2021 16:28

Mo, Zal KO



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 578974 Pedido: 1103978 Atend: 3492492

Paciente: WILLIAM DA LUZ ZATESKO

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 93

Médico Solicitante: LUCAS STATHACOS E Data Pedido:  26/10/2021 18:15:00
CASTELLA

Data Laudo: 28/10/2021 14:48:57

RADIOGRAFIA DO _TORNOZELO E PE DIREITOS

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas 6sseas integras.
Relagdes articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose), que utiliza a
menor dose de radiagdo necesséria para a realizagdo dos exames."
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MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




