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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT . 2769237
COLEGIO ADVENTISTA - PADRAO 2 - N° Guia no Prestador 2769237
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia 03/04/2025 17:26
999999 2769237 AT: 2769237
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora US: KARINY
Idade: 10

9 - Validade da Carteira

12 - Atendimento a RN
N

10 - Nome
MARIA EDUARDA HOFF MINOZZO

8 - Numero da Carteira 11 - Cartéo Nacional de Saude

94410650

13 - Cédigo na Operadora
91149294000173

15 - Nome do Profissional Solicitante
EDUARDO PEDRINI CRUZ

URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA

16 - Conselho Proffisional
06

17 - Nimero do Conselho
31338

19 - Cédigo CBO
225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
EDUARDO PEDRINI CRUZ / 31338

21 - Carater do Atendimento N,N - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica
2 03/04/2025 M728 - Outros transtornos fibroblasticos
24 - Tabela 25 - Cédigo Procedimento | 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 KARINY
22 140804054 JOELHO 1 1 KARINY
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29 - Cédigo na Ovo,BnoB - ] . ] 30- Nome do Contratado 31- Omgmo CNES |
91149294000173 URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA 2264064
7 5 G 7 = T =
33 - Indicag&o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta wm - Motivo de m=no:mawmwﬁmww.>~m:&3oao
2 1
36 - Dala u 37 - Hora Inicial ww. - Hora Final |39 - Tabela | 40 - Cédigo _uaomn,_.:_mao 41 - Descrigao h2-Qtde [43- Via |44 - Tec.| 45 - Red/Acr | 46 - Valor Unit. :»mv, 7 - Valor q.omr (RS)
03/04/2025 17:26 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 R$ 67,93 R$ 67,93 KARINY
03/04/2025 17:29 22 40804054 JOELHO 1 R$ 43,41 R$ 43,41 KARINY
48-Seq.Ref. |49-Grau _uw.? 50 - Codigo Operadora - 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. |53 - Numero do Conselho 54 - UF |55 - Codigo CBO
00111255007 EDUARDO PEDRINI CRUZ 6 31338 43 225270
56 - Data de Realizac&o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3-___ I A 5-__ i r-__ 44 9- / /
2| P A R 8- 1 Y A
[58- Observagao / Justifificativa
aciente com trauma na perna
59-Total de Procedimentos (R$) W._ds_ deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) _w.u_m_ de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)
R$ 111,34 $ 7,12 _m.:a.g
67-Assinatura do Benefici4rio ou Responsavel 68-Assinatura do Contratado
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MARIA EDUARDA HOFF MINOZZO COLEGIO ADVENTISTA 2769237

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia

999999 2769237

3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES

91149294000173 URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA 2264064

Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias 6-Alugueis
6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitatio - R$ 15-Valor Total - R$

3 03/04/2025 17:26 17:26 0 29298 8 0 RS 0,07 R$ 0,53

16-Descrigao
SORO FISIOLOGICO VOLUME 100 CC

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitatio - R$ 15-Valor Total - R$
3 03/04/2025 17:26 17:26 19 45625 21 0 R$ 0,18 RS 3,78

16-Descrigao

GAZE 10 X 10

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cadigo do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitatio - R$ 15-Valor Total - R$
3 03/04/2025 17:26 17:26 19 8278 1 0 R$ 1,81 R$ 1,81

16-Descrigao

LUVA CIRURGICA

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitatio - R$ 156-Valor Total - R$
3 03/04/2025 17:26 17:26 19 0000169719 100 0 RS 0,01 R$ 1,00

16-Descrigao
ALCOOL IODADO 0,1% FR 1000ML

17-Total Gases Medicinais R$ ~ 18-Total Medicamentos R$ ~ 19-Total Materiais R$ ~ 20-Total Taxas Div. 21-Total Diarias R$ 22-Total Alugueis R$  23-Total Geral R$
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7,12 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7,12




& A Data Atendimento: 03/04/2025 / 17:26
‘ Registro ID: 588635
) Tipo Atendimento 2769237 -
‘ URGENCIA (1 AT)
URGETRAUMA 2769237
SAUDE E MOVIMENTOQ J
Paciente: 588635 MARIA EDUARDA HOFF MINOZZO () Sexo: F
Data Nasc.: 14/07/2014 Idade: 10 RG: CPF: 601.465.070-96 Local:
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA Matricula: 94410650 Validade: 08/04/2024
Médico: SEM MEDICO DEFINIDO Local: JOELHO Profissao: ESTUDANTE
Fone: 51 981843267 (51)98184-3267
Paciente:; . {
_ MARIA EDUARDA HOFF MINOZZ0 :;:ézﬁésm ".?'

HDA - Histéria da doenca atual I Exame fisico:

paciente com trauma na perna
rx
cond orientagées

Exames radiolégicos:
40804054 - JOELHO Qtde: 1

Esquerdo

Hipétese diagnéstica:
Outros transtornos fibroblasticos

Procedimentos
10101039 - CONSULTA EM PRONTO 1
SOCORRO

Conduta:
CONSULTA

CURATIVO GRANDE (medicag&o aplicada no atendimento)

-~

w {ik ﬂ Assinatura do médico
7" Assinatura do|paciente SEM MEDICO DEFINIDO
Crm: 99999
Horario do retorno Retorno Dia

. URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA - AV ASSI BRASIL, 2827 - FONE :3363-5000 - CRISTO REDENTOR - PORTO ALEGRE - RS




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

 Atuno: Nain Spunei oEF MApO 226 (10 ¢ %e) Vama
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ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PEJF__O(P §(\ OR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTQ;,WQ% AL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo) 25 <%v»3 % %,
= ‘F’
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12 % "f‘ U)O o¢
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



