AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Vitéria Silva Paz de Santana
N¢ da Carteirinha: 2.79.611
Instituicao: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 08/02/2017 N2 da Guia: 25109

Data da Ocorréncia Horario ' Local Atividade

13/03/2025 08:59:00 Quadra - Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, ' RO&tH

carteira)

Descricdo

A aluna estava em aula de educagdo fisica, um colega caiu e ela bateu a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Colegas ’ - (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruna, Joana . 13/03/2025

Local de atendimento Endereco : N2 ' Bairro Telefone
Hospital Pegueno Principe - Trauma ' 107  Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacées

A aluna foi atendida corretamente, colocamas gelo no local da batida, consequentemente a aluna esta sentindo dor,
encaminhamos a aluna para o hospital de referéncia Pequeno Principe. Conseguimos contato com a mae e a mesma ja
esta ciente do ocorrido,

Ass.:

Joana de Souza Caetano

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
~ com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link

/sistemas.ush.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: asgistenciamedica@clinicaadventicts . mra Ly

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.c!inicaadventista.org.br

lmpreésc por: Joana'de Souza Caetano ki ' ldel - ; ‘ 13/03/2025 09:07
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS

0

B - Namero da Guia Principal

2 - N° Guia no _uqmwamn_anmccm

4 - Dala da Aulorizagao

Senha

§

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nimerc da Guia Alribuide pela Operadora

Dadas do Beneficiario

8- Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

[11 - Cartao Nacional de Saiide

279611 MARIA VITORIA SILVA PAZ DE SANTANA N
Dados do Solicitante o
[13- Codiga na Operadora 14 - Nome do Contratado k2 \hmq
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO i m\\ .\d
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Canselho 18-UF |[19 - Cédigo CBO 20- >mm_=m==ﬂ do _ua&» @m@o itante
NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN 6 11611 41 225124 \ \%\\a cxu
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitad K s o Q\\\..\Wb
21-Carater Atendim. ||22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica \ 77
2 13/03/2025
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 ‘Consulta em pranto socarro
Dados do Contratado Executante
29 - Caédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
SSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento

34 - Tipo de Consultal 3

otivo de Encerramento do Alendimento

12-Atendimento a RN

Dados da Execugao [ Proced| tos e E Realizad
[36 - Daia I7-Hora Inicial __ 38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimenio 41 - Descrigao 47-Qide. 43-Via 44-Tec, 45-Fal Red/ACIesC 46-Valor Unitario(Rs) 47Valor TotallRs) |
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Identificacdo do(s) Profissional(is) Exacutante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cans Profissional 53 - Nimero no Conselho
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56 - Data de Realizagédo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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2 1 ! 4- / I 6- 1 li 8 i i 10- / 1

_ww - Observagdes / Justificativa

59 - Total Procadimentos c.mﬂ_
L L 1 I 1 1 1 L I ]

1 - Tolal Maloniais (R5)
1 L L 1 L 1

! 62 - Tolal de OPME (R$)

L1 ,H.K.m___‘.___,

- loial de Medicamenios

65 - Tatal Geral (R§)
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Impresso por: NEUMA.

Data/Hora: 13/03/2025 10:34:15

“VAtendimenta: 4603345

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

RN

4603345

[E—



Data do Atendimento

13/03/2025 ( A

N° Atendimento P

4603345 peqUenO PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

MARIA VITORIA SILVA PAZ DE SANTANA 08/02/2017 F 19770948721

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

DEBORA SILVA PAZ DAVI ALVES DE SANTANA 995425515

Enderego Ndmero Complemento

RUA TEREZINHA VENANCIO 100 APARTAMENTO 63

Cidade Bairro CEP UF

SAO JOSE DOS PINHAIS SANTO ANTONIO 83025318 PR

Convénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL W013
Histérico - Anamnese Classificaggio de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA Caiu na aula de educagéo fisica, e bateu a cabega no chéo, ja estava agachada e o amiguinho caiu em cima dela.

DS_EXAME_FISICO BEG corada pequeno hematoma regiéo frontal D

sem desvios de rimas

NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN

CRM:

11611

Impresso em: 13/03/2025
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