AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Fernanda Alves da Silva V
N2 da Carteirinha: 2.80.129

Instituicao: Escola Adventista Fazenda Rio Grande - EIEF

Data de Nascimento: 04/03/2010 N2 da Guia: 3584

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/08/2021 10:58:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) 22 Dedo Mao Direita
Descricao

Na aula de educacdo fisica a bola bateu no dedo virando, a aluna relatou dor no local sem conseguir esticar ou dobrar o
dedo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Dayane (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Joseane 06/08/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

A aluna relatou dor e sem conseguir movimentar o dedo de forma regular, foi comunicado ao responsavel e encaminhada
para atendimento médico.

Ass.:

Diego Henrique De Jesus Frata

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 Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jalia 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: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 6/08/2021 11:02



CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

LI

4 - Namero da Carteira
3584

§ - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN]

*00000394763*

LT

7-Nome
MARIA FERNANDA ALVES DA SILVA

8 - Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Nimero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
BARBARA MILANI ARTNER 6 45334 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lo

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cddigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

06/08/2021 1 22 0010101012 95,00

23 - Observagao / Justificativa
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ficiari ou Responsavel

25 - Assinatura do) aenW
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CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

3 — Namero da Guia Principal *00000394771*
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
06/08/2021
Dados do Beneficiario [ m——
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude \ 12-Atendimento a RN
057433968 MARIA FERNANDA ALVES DA SILVA w LN
Dados do Solicitante v 7
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Al
75 -Nome do Profissional Solicitante 76 - Conselho Profissional | [17 - no Conselh 8-UF 79 - Cédigo CBO T
BARBARA MILANI ARTNER 06 45334 PR 225125 [
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados llani Artner
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo C WIEdICa
1 06/08/2021 NApu o, e D e L CRM-PR 45334
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - indicagdo de Acid ( oud | da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do A ng i
05 9 oV
Dados da E; ¢do / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 06/08/2021 12.27 a 12:27 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Ci Iho Pr | 53- no Ci Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Pr di tos em Série 57-A tura do iario ou Resp avel
1 06/08/2021 3 _ 1 5 _/ |/ 7 9 I
2 | 4 1 6 _/ |/ 8 | |/ 10 _ /I
58-Observagao / Justificativa
—
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
35,64 0,00 0,00 ] 0,00 0,00 0,00 35,64

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assinatura do

eficia .o%c&»mmuo:m»ﬁ_
e

68 - Assinatura do Contratado
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