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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / mmm<_00 AUXILIAR DE
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2 - N° Gula no Prestador 31249812498219481298

Folha: 1/1

1- Registro ANS 3-Nr Guia Principal

0

4 - Data de Autorizaglo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

L

Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ntmero do Cart&o Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
367921 01/01/2025 MARCOS HENRIQUE PEDROZO DE MELO N
Dados do Solicktante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solictante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 118-uF [[19- Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional mo__% te. ﬂ_m— 1

ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA 06 45739 41 |[225270 o Nk WL Cho \w\@\ o

= . WEDOWF T S

27~ Cardter do Atendimento 22 - Data da Solickagdo 23~ Indicaglo Climca M7 \

2 16/02/2024 LESAO LIGAMENTAR JOELHO D?
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descricio 27 - Qt Solic. 28 - QtAutoriz
Item Assistencial
1 22 41101316 RM DE JOELHO (UNILATERAL) 1 0

|-

Dados do Contratado Exscutante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratadc 31 - Cédigo CNES

a:om_u_;_.v? LTDA 3005585 é

Dedos do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagiio de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta ﬁm. Motivo de Encerramento do Atendimento —1)

36 - Data 37 -Hrinicial 38-HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via  44-Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (RS) 47 -Valor Total (RS)
48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 84 - Codigo CBO
56 - Data de de P em Séne 57 - do Benefi ou
| S Y R O Y L O T N Y [T Y [ Sl LI Ny L T VI N S Y -l L m L wm ||
G | /Y Y| il /S 7 A | S-LL i 1w | (| ) 8-L L W 1| | | | 0-L LW 1L 1 L1 | |
6 - Observagdo / Justificativa
(56 - Total Procedimentos (R$) ‘ hwo - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
_mm * do pela A Tw - Assinatura do Contratado

DataMHora 16/02/2024 13 58 19 Conta/Lote

Atendimento: 140113

‘ Impresso por ALEX ROCHA
l

-_— e x ——

* %

Convénio  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




AUTORIZACAO DE RETORNO

| ‘
Aluno: Marcos Henrique Pedrozo de Melo v a ma |

N2 da Carteirinha: 3.6.7921 ACVENTIST MEGIC oL ASSISTANCE
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 12/04/2006 N2 da Guia: 15273.001

Data do Retorno Horéario | Local Atividade

19/02/2024 08:32:10  Ginasio Aula de educacado fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito

Descricdo

monitor auxiliou o aluno ate a enfermaria

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Rosali . 16/02/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(41) 3218-2000
(41) 3218-2181

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA

222
DE CABECA) 3

Rua XV de Novembro Alto da Xv

Motivo do Retorno

Retorno agendado via telefone, para a proximo dia 20/02/2024, na rua XV de Novembro, 2223 - Curitiba - PR. Autorizado.

Ass.:

" es He 2 de Oliyelid 77, o
Cise " iof Discipin
| Jaqués Henrique De Oliveira

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

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

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel o 1576_2/2024



