CLINICA MEDICA SAOQ PAULO LTD.

C.G.C : 012.231/0001-09
: ADVENTISTA
. 3800614 - ADVENTISTA SADT SETEMBRO Data : Z27/09/2021
Conta 3 Agencia : Conta :
Previs v 27/09/2021
Conta Data Guia Matricula Paciente Médica Total Total Cred. ommmwnmo
1187991-21 23/09/2021 14:04 0917170-21 123 GABRIEI DANTAS OLIVEIRA ALMIR JOSE CORD 253,40 0,00 0,00
1187992-21 24/09/2021 12:36 0917426-21 123 GABRIEL DANTAS OLIVEIRA ALMIR JOSE CORD 31,36 0,00 0,00
1189881-21 30/03%/2021 12:10 0918405-21 123 GABRIEL DANTAS OLIVEIRA CLINICA MEDICA 40,31 o~om 0,00
1191637-21 15/10/2021 10:11 0920503-21 00010101013982850 DAVI DA SILVA NICOCELI RONOEL RENATO 2 168, 97 0,00 0,00
1192251-21 18/10/2021 17:22 0920862-21 2213067 MARINA MIOLA BOHLING CLINICA MEDICA 181,36 0,00 0,00
Total de registros: 5
675,40 0,00 0,00
Total lote com desconto: 675,40
Total lete sem desconto: 675,40

Solus Computagac - www.solus.inf.br :: Emitido por ALINE



: 76019231000109 2241

CLINTCA MEDICE S 0
> MANOQEL CORREIA , 965  Bairrc @ O

C.G:C : T76.019.23

DVENTISTA
849319 - ADVENTISTA CONSULTAS E EXAMES SETEMBRO 2021 Data = 22/10/2021

Conta Agencia : Conta :
Previs 22/10/2021
Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred. Desconto
1192514-21 00/09/2021 14:57 0914895-21 123 HENRIQUE MARTINS DE OLI RAFAEL GOMES MI 117,19 0,00 0,00
Total de registros: 1 N
117,19 0,00 0, 00
Total lote com desconto: 117,19
Total lote sem desconto: 117,19

Solus Computagac - www.solus.inf.br :: Emitido por ALINE



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi da Silva Nicoceli
N2 da Carteirinha: 2.21.2504
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 09/04/2009 N2 da Guia: 4126

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

15/10/2021 08:45:00 Crinquedos recreativos (Ex.: cama Cama Eléstica
elastica)

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Direita, 32 Dedo M&o Direita

Descricao

O aluno estava utilizando a cama elastica e caiu sobre a mao causando uma torcao no dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Sandra Pedrozo (41) 98412-5119
Quem prestou primeiros socorros ' Data

Sandra Pedrozo 15/10/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

O aluno foi atendido pela monitora que prestou os primeiros atendimentos e foi verificado um inchaco no local.

Q‘?§\‘g),x\l|stca Py s
A

Fone: 41) 3427- 3200
CNP) 76.126.8%4{902&86
Rua Manoe! Correta, 830
Costena Par anagud- PR
CEp 83,203 - 410

Ass.:

Rafaella Aceti de Avila

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN]CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 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: Rafaella Aceti de Avila ldel 15/10/2021 10:02



2 - N° Guia no prestador
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Conta. 1191637-21

MANOELE CORREIA

BRSO DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
m Fone: 3427-8200 B
. Atend. 0000000-00 Pag.: 1 de 1
1- xmmiﬂ\yzm | ,\w - z\c:.mﬂ da gm _ﬂ:n_um_ - 4 - wnm a:ﬂ%mnm‘o ] m\ mM::m\ a - 7 ﬁ - m&m <mamam‘n_m mm—dm i | w z_.::mS n_m m:_m Bzvcao pela oUmanS |
, 0920503-21 7 15/10/2021 , i , || ocoooccocoococoooooc ]
iﬁm - Numero da Carteira i iﬂ<m_ﬂmam‘am carteira o i [10 - Nome noau_mﬂo o o - - ] iq NUmero aom:meQo:m_ﬂmm% ,, 12 - Atendimento a RN W
7 00010101013982850 | | | U><_ DA m_r<> z_OOOmE 1 N \,
Dados do Solicitante - o -
[13- Caodigo na Operadora o ,E Nome do . do Contratado - ,,
| 76019231000109 Or_z_0> -smU_0> m>O _u>C_|O _.._.U>
u 5 - Nome do Profissional Solicitante - o o \W 16 - Conselho ] Q ‘NGmero no Conselho | i 18-UF | |19~ Codigo CBO S| 20 - Assinatura do Profissional Solicitante o J,
RONOEL RENATO ABNOR % Profissional CRM il omam || PR | | 225124 | ,,
Dados da mc__n_aﬁo\ Procedimentos ou Itens Assistenciais mo__n;mno.n“ D - S - S R R B
imu - Caréter , ,NN Data da wo_-n_m_nmo 23 - Sa_nmnmo Clinica - 7
| do atendimento [
[24 - Amum_m 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qtde. 28 - Qtde. 4
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1 1
i 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1
7 f
Dados do Contratado Executante . = - B T - - - = _ -
29 - Codigo na Operadora , 30 - Nome do Contratado | ﬂ Dun__no Ome |
76019231000109 i CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA | wmmohwo 7
_uwao‘mao Atendimento - - - IR
[32 Hco de Atendimento Jw Indicagdo de . Acidente (acidente ou aom:nm am_mn_o:mamv 7 [34 - Tip Tipo ) de Consulta , [35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
| | I 21 | T 1 Al o
Dados da Execucdo / v_,onmas..m:wcm e Exames Realizados R — . 0=
36 - Data 37 Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40- Cadigo do > do Procedimento41 - Gmmm:nmo a 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$) 7
15/10/2021 10:11 10:11 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
15/10/2021 10:11 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER 1 1 C 1,00 10,50 10,50
15/10/2021 10:11 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1 C 0,00 36,90 36,90 |
- R I R B B . N B o o B
Identificaio do(s) Profi mm_oq_m_emv mxmncﬁ%m@ - ) - ..
48 - Se Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Ovm_‘mao_,m\n_u_u 51 - Nome do Profissional o - 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
3 12 167.181.009-00 RONOEL RENATO ABNOR CRM 9588 PR
| |
S S - - - - - - -
Is6 - Data de xmm_nmmu‘amﬂ%mgamzsy wmﬂm 57 - Assinatura do mm:mmn_mzoﬂh mmwuoﬂmﬁ_‘ o -
L._/ J 3./ 5_ 1 b S R —
2./ J 4 _ /. 6./ [/ 8._/ J
Wﬁ%ﬁzmmmo:cﬁ%ﬂ - - - - S
me - mm_ do _uanma%:ﬁ%»v , mo Aoﬂm_ de ._.mxmm e >_:©cm_m 4 ,9 Aoﬁm_ de zmnm_‘_m_m Axmv | i mN 408_ de Oan QGV o 1 ,\mw ‘4 ‘_am Zma_nmam:ﬁo.m Anmv
| . w w 871 | 0,00 7

168 - Assinatura do Gontratad

|66 - Assinatura do Responsavel pela >c81~mmmo - J ,,Nw - >mm:mﬁca n_o mm:mmn_mlo ou Responsavel i

Tovacen e BTTNF pm 7/10/2021 11:25:34 _ www.solus.inf.br :: TISS 3.0



- Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
- CEP 83203-410
" Fone: (41)3423-4466

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal " 4- Data da Autorizagio 5 - Senha

GUIA DE SERVICO ._u_NO_u_mm_OZ.P_.. | SE
DIAGNOSTICO E TERAPIA

2 - N° Guia no prestador

RVICO AUXILIAR DE 00000000000920503-21

SPISADT

Atend. 0920503-21

Pag.: 1de 1

6 - Data de <m_amm_m aw mmrwm ‘ ‘u - zw::mB a‘m mﬁa >Ew:_.ao pela Operadora

i | 0920503-21 15/10/2021 0920503-21
Dados do Beneficirio - = e z o e o
8 - Nimero da Carteira ) ,m _ vValidade da carteira 10 - Nome woau_mﬁo ) B h H R @M ~ Namero do Cartdo zm_n.om.m._ amr mmomm 12 - Atendimento a RN
i
00010101013982850 DAVI DA SILVA NICOCELI \ ﬁ / N
Dados do Solicitante Ttoas = S \ = S
13 - Cédigo na Operadora ) . '14 - Nome do Contratado R - \U o P
, r2 Ronoel Renato Abnor
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO < noel Renfibe A5
- i . S — - — CRM - PR 9588
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Numero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO S ,, 2 /
RONOEL RENATO ABNOR Profissional CRM 9588 PR 225124 \
bados da Soliitacio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados 2 e SEia T e L
21 - Cardter 22 - Data da Solicitagao " 23 - Indicacgio Clinica
do atendimento 12| 15/10/2021 10:11:10
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao - o - a 27-Qtde.  28- Qtde.
ou item assistencial 4 Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
‘Umn_mmmwmoaan%mxmn:mmmm S SR S AR e o th e EE = o 7 : i =5 N CRES=A e L e s e =T L Py
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento : ey e T Y > : = = = z = -
32 - Tipo de >~m‘=93m:8‘ 33)- H:n‘,nmwwo de Acidente Ammam.ﬂnm\owc aom:w\m aw_maozmm_mv 34- Tipo de Consulta ‘ | 135- Motivo do m:mmqmim:no do Atendimento
LY} 11 101 3 112]
Dados da mxmn:nwo | Procedimentos m‘mv&m.mm\xmw‘_nm&m 2 e : Z = ; 5 5
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descricgo 42-Qude. 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
15/10/2021 10:11 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 78,00 78,00
Identificacio do(s) Profissional(s) Executante(s) e 5 3 EE = 2 = iR e G = z
48 - Seq.Ref 49 - Grau part. 50 - m&_mo da Ovm&moaﬂuum\ 51 - Nome do Profissional ‘ ) R R ) 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
1_1-1 1_1_1 1_1-I J—
I—1_1 | 1_1_l N —
1_1_1 1_1_1 I_1_1 [ — —_—
1_1-1 [ | 1_1_l S J— [
,Wm = _wmﬂ de Realizagdo de u‘ﬂgmm_ﬂam:SM? Wm.:m‘ W\ wﬁm_mmaa\ao mM:mWQmMo mE wmm_uo:m%m_‘ ) ‘ - ) - o ‘ o - -
L./ 3._J [/ 5./ S R 9._ [ - .
2. /) 4. _ /_J_ 6 4 - 8. __J_ / 0./ J
Wm = OmeszmnW\ ur_mmw_ﬁmnzw - ) o ) i - - o ) - - S - . a . ) - ) ) - . a
A
= = = \w\J — \ B R — = - Eo—— e = - =g 3= ————— = = - wu\\H“hv‘“\ = —
tal de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

| 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total de Materiais Ax&\\\\w\\ : (e

59 < AOE‘_ do Procedimento Awww

66 - Assinatura do Responsavel pela >:mon~mmmo

mw - Assinatura do no:.”_‘mﬂam

Impresso por: JOELMA em: 15/10/2021 10:11:39  www.solus.inf.br :: TISS 3.0



GUIA DE mmﬂSOO.ﬁ_ﬂOm_mm_Ozb,r | SERVICO AUXILIAR DE B-gpae prostatios
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPI/ISADT

rancel Correid , 965,
Faranagua - PR
CEP 83203-410

Fone: (4113423-4466

Atend. 0920503-21

1 ~ ANS 2 - numero ga Gui@ Principal & 5 da Autorizacac 5 nata de valj#ade da Senha 7 - nGmero da Guia Atribuido pels Operacora
/ ! / / 00000000000000000000
9 - Valoade gé ca-teifa nome completo ) do Cartdo Macional de Saude 17/
DAVi DA SILVA NICCCEL! N
1> - { amigc nz Qoeradore ia e gg (ontratado
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO
1T fieme ional Solictart i neg 17 - feamero nc Consetbe 18-UF
RONOQE NATO AENOR Pt CRM g5g8 PR
1 e Solicitacss / Procedimen
25 LescricET 28 - Qide
3L\ o o Aut
2z 40803120 FX MAO OU QUIRODACTILO * 1
/
T ~n Contrat . Fxecutinte
SO L . [T N St e
Dados do Atendimento
1ipe ce Atendimenic 33 - Inguat Acigente (acidente ou O cnada 34 - Tipo Gr L it 35 - Motive do Encera ¢ Atendimento

081 .. 8l Lt

Dados da Execucdo | Procedimentos € Erames Realizados

3€ 37 - Horg Tuie Hora final 39 - Tabele 40 - Cooigo do Procedimentc 4l - Descre 47 - e 43 -Via 44 - Tec fator Red/Acrésc 46 - Valor unitaric ‘R$} 47 - valor Total
1. i - - I I e
2. s - o - - __ . - —
3: R A | o [ [
4. e B s o S - o o e
m - —_ . —_ J [ e — e —_— PE— ‘\\Ll \I\\'\~
Icentificacao dofs) Profissional(is; Executante(s)
ag - Seq Ref 49 - Grau Part da Operadora/CPF 51 - Nome do profissional 57 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
[ I_1_| e tl I — S
[ - I - OO O O O O [ — e —
== [—1-1 B - OO O O (I N —
il [ 111 P S -
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Sene 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
S | R - "W A S S._ /. 7 S S T A
S N — A - Y - A I (U A

58 - Observacao / Justificativa

Total de Medicamer

o
CJ

b4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

59 - Total do Procedimento (R$ 60 - Total de Taxas e Alugues (RS 61 - Total de Matenais (RS

-

P

I e S

ra do Contratado

o
a

Assinature do Responsave! peta / 2ac2o 67 - Assinatura do Benefic

temmcpcce ner GONOE & 1R






ANOELE CORREIA

i M‘ zysm‘c_m m‘ﬂma\:n_mam

f 0920503-21

Dados do Contratado Executante

T Codigo na Operadora i ~ Nome do Contratado

, 76019231000109 Or_z_0> _smU_O> SAO PAULO
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais = 2- Medicamento w Zmnm_‘_m_m » J.mxmw O_<m~mmm m c_m:mm m >_co:m_m
7 6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - qmcm_m : noa_oo ao #ma 12 - Qtde.
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante
7 1- 4 15/10/2021 18 60023236 1,00
|
7 20 - Descricdo  TAXA DE SALA AMBULATORIAL I (COM PROCEDIMENTO DE ENFERMEIRA
2- 3 15/10/2021 05 70034362 1,00
ATADURA CREPOM CYSNE 10 CM X 1,8 M (EM REPOUSO) - PCT 12 UN. - PC.
3- 3 15/10/2021 05 0000019651 20,00
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M
4- 3 15/10/2021 12 0005800258 1,00
TALA METALICA C/ ESPUMA 12X25 PEQ.
ml
ml
,,
f VI
-
|
.
|
7 10-
|
% 21 - Total de mmmmm‘ Medicinais nm [ [ 22- ._.oﬁm_ de Medicamentos xm 23- AO.B_ de M: Zmﬁm:m_m xw 7

0,00 |

7 4 - Total de OPME RS
| 0,00 || |

0,00 mu:

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

7 ,m noa_mo CNES |
ummo»wo

13 - Un de Medida

036

036

038

036

\W i 25 - Total de Taxas e >_:o:m_w RS
34,86 | |

| [ 26 - Total de Diarias R$

14 ‘yﬂ xwa.\»n&mn.

15 - Valor unitario (R$)

19 - N© Autorizagao de Funcionamento

0,00 34,86
0,00 6,06
0,00 0,05
0,00 1,62

Atend. 0920503-21

Pag.: 1de1

| [27 - Total Geral R$

16 - Valor Total (R$) )

34,86 7

6,06 7

1,03 7

1,62 7

|

{
Aw.mﬂp_

www.Solus.inf.br



2 - N° Guia no prestador
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Conta. 1187992-21

MANOELE CORREIA

PARANAGUA - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

CEP

Fone: 3427-8200 P
Atend. 0000000-00 Pag.: 1de1

? - zmcﬂﬂ_“o ANS _ﬂéSmS da Guia Principal B | a&mﬁm acﬂoﬁmmmo ,m‘mma 7 im - Data de validade da Senha Numero da Guia Atribuido Um_m oUm_.maoa
7 7 i 0917426-21 | 24/09/2021 | ooocooooooooooooocoo
Dados do Beneficiario a o e B 0 o - I n o B . B
8 - Namero da Carteira o - W‘<§ﬂ - ] Ho,‘zomzm‘noaca - - - 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimentoa RN
123 ’ | , GABRIEL DANTAS OLIVEIRA I N
Dados do Solictante - — s W00 n " P Ele o
(13 - Codigo na Operadora - - 7 Ta Nome do Contratado o - a -
760192310001 ow“ - 7 * OEZ_O> MEDICA SAO v>cr0 _.._.U> - -
15 - Nome do Profissional Solicitante - - J [16 - Conselho iu ‘NUmero no Conselho | UF G Oua_co CBOS ,No Assinatura do Profissional Solicitante -
ALMIR JOSE CORDEIRO || jrrefissionsh CRM 12368 ﬁ NNmA 25
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou :m:mm_mﬁm:n.\m_m‘wo_.gnmm F " . o B B - - "
21 - Carater [22 - Data da Soficitacio E Indicacio Clinica o S - o - o -

do atendimento _|m|— ;

- ] .

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - U‘mmn:nmo 27 - Oa‘m. 28 - oﬂ@
Solict. Aut.

ou item assistencial

Dados do Contratado Executante . X

29 - Cadigo na Operadora 130 - Nome do Contratado i 31- noa_@o CNES

76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA , wmmohuo
Dados do Atendimento . I m " R T ‘{

32 - Tipo de Atendimento 33 .‘Eg_nmnmo de Acidente Awn_‘Q% ou doenga relacionada) 34 - Tipo mm\ noamrﬂa \, 135- Motivo do m:mm_._‘mamaao Atendimento

14 - o 12 2z B -

Dados da mxmn:nmo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data uw - Hora inicial wm Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do P,Onma_z._msaﬁ Ummn:nmo o o ) 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s) o D o o a . o -
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional o - - : 57 - Conselho Profissional 53 -Namero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Pdnma_amzﬁm em mm_‘_m 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - - - -

L__J J 3./ 5_J J A S

2./ 4 _/ J 6./ J 8.__ / J
,\|\ B — [ = s —— = S . B B S — — — o
58 - Observagdo / u_._mcmnm:é - - o

o
e —— —_—— e —— — = = — == ‘\,HH e — —— S— \”«\..v _, e ——— — — .
59 - Total do Procedimento (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais :&v , 162 - 4.08_ de OPME (R$) 163 - Total de Medicamentos (R$) | 64 - Total'de Ga icinais (R$) 65 - Total Geral (R$) [
| m 12559, | 6,65 - 00 31,36

66 - Assinatura Qoﬂmmco:m%m_ pela >ﬂoL~mnmo . [4 _mw >mm_:mES ao wm:mmn_m:o ou xmmuo:wmé_ ] \mm .wm_:mﬁy do mm_._:msn_ , S

————————— = Trmnracen nor ATTNE ame 13/10/2021 17:25:42  www.solus.inf.br :: TISS 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
| Aluno: Gabriel Dantas Oliveira | V ama i
| N2 da carteirinha: 221,3795 ‘l ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE ‘
Instituicdo: Colégio Adventista Paranagua 1‘

. Data de Nascimento: 30/08/2017 | N2 da Guia: 4007

' Data da Ocorréncia | Horario | Local ' Atividade

‘ 24/09/2021 \ 14:00:00 | Corredor " Aluno tropegou no ténis

g 0 que aconteceu \l Partes do corpo i

“ Queda de mesmo nivel | Rosto l

;_ Descricao |

- O aluno retornou a clinica para fazer curativo.

\. Telefone

| Testemunha da ocorréncia

| (41) 3427-8200 |

 Monitores

| Local de atendimento 1‘ Endereco

e e -
| N2 ; Bairro Telefone i

\
R —— = - L I §
| 965 | Palmital ‘1 (41) 3423-4466

Clinica Médica Sao Paulo | Rua Manoel Corréa r
= _— —— e i . - iz {

| Observacoes «,

| 0 aluno retornou até a clinica no dia 24/09 para fazer curativo.

ASS. ... ...

Rafaella Aceti de Avila

.~ 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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Rafaella Aceti de Avila O T ldel -

11072021 09:45.



= Manoe! Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

1 - Registro ANS

Dados do Benefi

8 - Numero da Carteira
123

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

2 - N° Guia no prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 00000000000917426-21

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

Atend. 0917426-21 Pag.: 1de1

3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
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20 - Descricdo  TAXA PARA CURATIVOS MEDIOS
2- 2 24/09/2021 05 90222377 1,00 013 0,00 6,65 6,65
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3- 3 24/09/2021 05 70176027 2,00 043 0,00 5,78 11,56
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Dantas Oliveira V a ma §
. N2 da Carteirinha: 2.21.3795 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE |

' Instituigao: Colégio Adventista Paranagué

. Data de Nascimento: 30/08/2017 | N2 da Guia: 4009 |

| Data da Ocorréncia ‘T Horario | Local | Atividade (

| 30/09/2021 ; 14:00:00 g Corredor E Tropecou no ténis
JURS———" B S S U S———— i SES— - S—— . o i S— - i —

e ————————————

| O que aconteceu Partes do corpo 1

Queda de mesmo nivel | Rosto

- B ——— " _ I T, ——

' Descricao

' Aluno retornou a clinica para retirar os pontos. '

. Testemunha da ocorréncia | Telefone %

e —————————————————— I PO ——

[ i

Monitores | (41) 3427-8200 |

| Local de atendimento | Endereco N¢ !l Bairro ‘l‘ Telefone

| Clinica Médica S&o Paulo ' Rua Manoel Corréa | 965 [, Palmital ' (41) 3423-4466
Y s S— I OO " SO sl B e ! SR— i S

' Observacdes
Aluno retornou a clinica para retirada dos pontos. 5

Rafaella Aceti de Avila

Ass.:

ESTE FORMULAR_I:Q DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’ICA 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 Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilno - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@dinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

”Imbp'resso por; Rafaeﬁg Aceti de_;\vna N i o o 1Ad.ve:l: 7 7 o 1 - ) o , - . . 1/1b/2021 079253‘Z
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MANOELE CORREIA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

PARANAGUA - PR ) =
CEP (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

Atend. 0918405-21

Fone: 3427-8200 Pag.: 1 de 1
| 1 - Registro ANS o 4 2 - Numero Guia xmmmqmqma\mw .
@ 0918405-21
Dados do Contratado Executante E -
_u - Codigo :Munm_‘mao_‘m 4 - Nome do Contratado ‘7 ﬂmoa_oo CNES
7 76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO | 3560430
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias 6-Aluguéis
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17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizacdo de Funcionamento
1- 4 30/09/2021 18 4010029 1,00 036 0,00 12,12 12,12
20 - Descricao  TAXA PARA CURATIVOS MEDIOS
2- 2 30/09/2021 05 90222377 1,00 013 0,00 6,65 6,65
SOL. CLOR. SODIO. 0,9% 100ML (EUROFARMA)
3- 3 30/09/2021 05 70176027 2,00 043 0,00 5,78 11,56
GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5 CM X 7,5 CM - PCT 10 UN. - PC.
4- 3 30/09/2021 05 70361010 1,00 036 0,00 2,75 2,75
LAMINA BISTURI - NR.11 ESTERIL
5- 3 30/09/2021 05 0000044542 2,00 048 0,00 3,10 6,20
LUVAS PROCEDIMENTO PAR. (PP, P, M E G) DESCARPACK .,
6- 3 30/09/2021 05 0000019651 20,00 038 0,00 0,05 1,03
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA10CM X 10 M
Mn
8-
9-
10-
w’ B S JE— = = = ——— - ——— = == = e ——— ———
E - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ _ Tw - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Didrias R$ 27 - Total Geral R$ A
‘. 0,00 6,65 7 h 21,54 0,00 12,12 0,00 40,31
- S N S o © www.solus.inf.br
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Manoel Correta , 965,
Paranagua - PR
EP 83203-410

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira
123

Dados do Solicitante

13 Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09

15 - Nome do Profissional Solicitante

ALMIR JOSE CORDEIRO

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater
do atendimento

22 - Data da Solicitagao
12] 23/09/2021 14:04:28
24 Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricao

ou item assistencial
10101039

22

Dados do Contratado Executante

Codiga na Operadoia
76.019.231/0001-09

Dados do Atendimento

- Tipo de Atendimento
U]

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

il

37 - Hera inicial
14:04

6 - Data

23/09/2021 22

Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s)
- Seq.Ref

49 - Grau Part.

-1l
| ) (1 R —
I
11

50 - Codigo da Operadora/CPF

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série

i PR N T 3.

A a1 D S B A N N S A

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total do Procedimento (R$:

23 - Indicacao Clinica

EM PRONTO SOCORRO

30 - Nome do Contrataco

CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

38 - Hora final 39 - Tabela

57 - Assinatura 20

60 - Total de Taxas e Aluguers (R$)

2 - N° Guia no prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 00000000000917170-21

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Atend. 0917170-21 Pag.: 1de 1

3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacao S - Senha 6 - Data de validade da Serihia 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
0917170-21 23/09/2021 0917170-21
¢ - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nemero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
GABRIEL DANTAS OLEIRA N

14 - Nome do Contratado

CLINICA MEDICA SAO PAULO José Cérdeirc

Dr.

18-UF 19 Codigo CBOS -
PR 225125

n..

16 - Conselho 17 - Namero no Conselho

Profissional CRM 12368

27 - Qtde.
Salict.

28 - Qtde.
Aut.
1 1

31 - Codigo CNES
3560430

mwm - Motivo do Encerramento do Atendimento

112

34 - Tipo de Consulta

101 I

47 - Valor Total (R$)
78,00

Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario {R$)
78,00

47 - Qtde. 43-Via 44-Tec 45

1 1

40 - Codigo do Procedimento41 - Descricao
10101039 EM PRONTO SOCORRO

52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 55 - Cadigo CBO

51 - Nome do Profissional

g

neficiario ou Responsavel

61 - Total de Materiaic 'R$) | 62 - Total de OPME 1 R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

66 Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

68 - Assinatura do Contratado

Imoresso por: CAROLINE em. 23/08 2071 14:05:11  www.solus.imf.br TISS 3.0
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NOME

AOOr/O.)./ jm\</¥0:u O/,,,:._,\D.
I REGISTRO _ DIAGNOSTICO
z_mo_oo CONVENIO
- PROCEDIMENTOS E MATERIAIS DE CONSUMO
| T, Aduenl: oha
DATA DA ENTRADA HORA DA ENTRADA HORA DA SAIDA MEDIGAMENTOS QUANT. | MATERIAS QAN
5 . R EQUIPQ P/ SORO
Q\w .N Dﬁw k w 2 O U - JEL ,_,mﬂﬂrru N°
- i HORARIOS LSOR MULTIPLO
PRESCRIGCAO MEDICA (CARIMBAR E ASSINAR) (CHECAR E ASSINAR) RELATORIO DE ENFERMAGEM SCALPA®
£ COMPRESSA DE GAZE 10X10 CM
d@lﬁ. %) E\?\&\“ﬁ“/ A0 \. . . COT ) COMPOSTO | ,ﬂwz‘m”_
PLASIL (AMP) SERINGA 20 ML
= | DIPRCNA (AMP} SERINGA
\Frf’\r\.ﬁ\\ﬁ (e T..v = ﬁ.\@l.\/lﬁ\.(.\vxo s koﬂmza, FRCI %Sn:mi
AGULHA4D X 12
e e ,;owMm NASAL
“ v LUVAESTERILN
N
) (I
1 £ %J N\»_ .\ D&J@)
PE
2 > \/KJ APARELHO GESSADO | QUANT.
LI \ \% &A\\ \ \\..\.\ =
oy Ofclle ¥/ 7, §\w®§®$§ o ol 5
0 ol oo iy oo e~
O oo ey, g 5 ,
i 7
0/ %,s;_w(a,o \
7 Py ]
\J .\ *,_ u.\ Q RK,\V\\ WALHA TUBULARP. 1
Y- \ ) oA iy ﬁu\u :
7 \ OXIGENIO HORA
oD \\\\\KR\\M\D = ,
N m\? \\ Ayl w\&
QUANT. uso
D (rpe f510t P29 . iy i o0CAAZ: S NGO C RC
7 e \ 7 \,\\ KETALAR P T COMPACTASALA
XYLESTESIN 2% CRIO CAUTERIO
T SALA DE PROC AMBULATOR
./\ T Sala de Coloc /Retir_de Gesso
T Sala Observ..ate 6 horas
T Comp. Sala Sessac Inalagao
Atuquel/Taxa Serra Gessa_por Use
SOLUGOES QUANT. | FIOS QUANT.
PYF| TOPICO F OMONYLON N®
PVPI DEGERMANTE FIO CATGUT CROMADO N

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

FIO CATGU PLES N
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Dados do Contratado Executante

MANOELE CORREIA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

PARANAGUA - PR ] B
CEP (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

Fone: 3427-8200

1 - Registro ANS 2 - Namero Guia zmﬂmﬂm:nawm‘ o g

, 0917170-21

ﬂ%a.co na Operadora
76019231000109

5- noaaon‘me
3560430

7 T ~ Nome do Contratado

| CLINICA MEDICA SAO PAULO

Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias  6-Aluguéis

12 - Qtde.

Atend. 0917170-21

© 13-UndeMedida 14 - Fator xma.‘\)nawn. 15 ‘<‘m_9 Eﬂmzo :»\wv

Pag.: 1de 1

16 - Valor Total (R$)

6-CD 7-Data 3 8 - Hora inicial 9 - Hora final E‘L.WUM ﬂ ng\@o mﬂﬁms
[ 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizacao de Funcionamento
1- 4 23/09/2021 18 60023384 1,00 036 0,00 44,62 44,62
| 20 - Descricio  TAXA POR USOSESSAO DE SALA DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
2- 2 23/09/2021 05 90222377 1,00 013 0,00 6,65 6,65
SOL. CLOR. SODIO. 0,9% 100ML (EUROFARMA)
3- 2 23/09/2021 05 90257600 1,00 036 0,00 3,08 3,08
XYLESTESIN 2% S/V 50 AMPS. 5 ML
4- 3 23/09/2021 05 70014221 1,00 036 0,00 1,26 1,26
AGULHA HIPODERMICA 13 X 4,5 BD
|5- 3 23/09/2021 05 70014370 2,00 036 0,00 1,26 2,52
AGULHA HIPODERMICA 40 X 12- BD
6- 3 23/09/2021 05 70176027 2,00 043 0,00 5,78 11,56
GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5 CM X 7,5 CM - PCT 10 UN. - PC.
i 7- 3 23/09/2021 05 0000056428 1,00 048 0,00 7,00 7,00
, LUVA CIRURGICA 7,0 ESTERIL SEM PO TEXTURIZADA PAR - ANSELL - UN.
7 8- 3 23/09/2021 05 0000019651 10,00 038 0,00 0,05 0,52
| MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M
7 9- 3 23/09/2021 05 70260230 1,00 036 0,00 39,61 39,61
MONONYLON*PT 6-0 45 1A.E-16 (CX. C/24)
7 10- 3 23/09/2021 05 70705313 1,00 036 0,00 2,08 2,08
SERINGA 5 ML LUER LOK BD
21 - Total de Gases Medicinais R$ | | 22 - Total de Medicamentos RS 23 - Total de Materiais R$ 24-Total de OPME RS 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Didrias R$ | | 27 - Total Geral R$
118,90

0,00 , 9,73 64,55 0,00 44,62 0,00

—

— )
www.solus.inf.br



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Dantas Oliveira
Ne da Carteirinha: 2.21.3795
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 30/08/2017 N2 da Guia: 3903

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

23/09/2021 13:48:00  Playground (Ex.: parquinho) brincando no parquinho
O que aconteceu Partes do corpo

0 aluno caiu e teve um pequeno corte no queixo. Rosto

Descricao

0 aluno estava no parquinho e caiu, tropegou no proprio ténis.

Testemunha da ocorréncia

Marcilene Nunes Cordeiro

Quem prestou primeiros socorros

Professora Marcilene

Local de atendimento Endereco N2  Bairro
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital
Observacoes

0 aluno foi atendido pela professora que o acompanhava.

Ass.: \

Rafaella Aceti de Avila

Telefone

(41) 98537-3624

Data

23/09/2021

Telefone

(41) 3423-4466

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 FISCAL E

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio 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: Rafaella Aceti de Avila ldel

23/09/2021 13:57



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Henrique Martins de Oliveira Principe
N2 da Carteirinha: 2.21.3555
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 09/11/2004 N da Guia: 3780

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/09/2021 14.26:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Esquerdo

Descricao

0 aluno estava jogando vélei e bateu com o nariz/olho na cabega de um colega, o local do acidente esta avermelhado e
doendo bastante.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Sanderson (41) 98417-5655
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Eduardo 09/09/2021

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido pelo monitor e esta reclamando de dor de cabega.

Ass.:

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 FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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: Rafaella Aceti de Avila ldel 9/09/2021 14:40



2 - N° Guia no prestador
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Conta. 1192514-21

ANOELE CORREIA

FRATACIOR - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
one: 3427-8200 L -
Atend. 0000000-00 Pag.- 1:ded
” [1- mmm‘_mz‘o ANS | ﬂzyaﬂ Guia vﬂ_:n._m - J iM‘ Data da >:ﬂ:~m‘nwo‘ 7 ,,ym - Senha - - - i ,‘ 6 - Data %\E@amﬁ_ Senha ] T\.z_u_\amﬂo da mc.yﬁac_.aﬂ vm\_m O‘um&‘no& - \,
. |l 0914895-21 Ll 09/09/2021 | f ) , 00000000000000000000 |
Dados do Beneficiario - - o . Sk o = [ B = ey
8 - Numero da Carteira - J, ﬁw.‘<m__n_gmwnm‘;mi‘w\ - o m‘aayac‘_mﬁo‘ - - o o - o ‘7 7:‘.2c‘3mﬂo‘aom§mo‘zy:ﬁam‘mm:‘amJ:MN - Atendimento a RN~

I L. S

ﬁ
123 , | HENRIQUE MARTINS DE OLIVEIRA PRINCIPE

Dados aw__n:msﬁm

F—

,_,‘B - Codigo na onm_.mao_.m‘ | [14 - Nome do Contratado
. 76019231000109 7 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA ,
,H‘ml Nome do Profissional Solicitante - - \, ﬂwHoﬂm_:c‘ - } JWZ,.._ﬂmS‘:o‘no:m‘m_:o“i mm,‘Cm\i ,H‘o ‘ﬂ&@u CBOS | AMo ﬂmm.:ﬂ:a‘aoﬂmmam@_ﬁﬂmzm o \7
' RAFAEL GOMES MICHELS | |Pofsional  CRM || 22652 | PR | 225126 |
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ocﬂ:m >mm_m~m‘=Qm_m mo__nym‘ o P E - S 2 B = = 1 - B
(21 - carater [ Data da Solictagio. | [23-Indicacio Clinica - o - 1
| do atendimento , W
|24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao o o o o - - o 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
7 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
, 22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 1
| |
Um‘%mg‘no:naaaomxmncsam . o I e s o =ma
Wo - Cédigo na Operadora 1730 - Nome do Contratado o - - | | 31 - Codigo CNES /
Fﬂmo\_ 9231000109 i CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA B 3560430
— e ) - B S— [ — PR a— R — e — . S —— . | ———
Dados do Atendimento
UN - Tipo de Atendimento ] Tw - Indicacao de >nam‘:nm§amm cﬂomﬂnm _“m_mn@ma‘mv \i I,u»\.jw de Consulta | ,,Mm - Motivo ao‘mzﬂmw_d‘q:mz‘s do Atendimento \*
T | 121 o2 I sl |
Dados da Execucio / Procedimentos e Exames Realizados
136 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - C6digo do ocedmenoal _Descige 42 Qe 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
09/09/2021 14:57 14:57 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
09/09/2021 14:57 14:57 22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 1 Cc 1,00 39,19 39,19 g
7 ,
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s) N | == . " = = & o o - - o B -
48 -SeqRef 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - S 52 Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO 4
7
| |
I56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel e o B - ’
L__{ 3./ 5./ J_ 7./ _J 9. _ J /1
2./ 4. /] 6./ | 8./ [ 0./ [/ i
———— S R A ——— S — = S B e ——— “‘MA»&WHH‘H S —T
|58 - Observacdo / Justificativa RO
7 o
Y QY ,
W : .»o.& 7/ﬂ0 |
— “HHHHHHHMH“H“ —_—— - ——  —— HMHHHHHHHufHH@VV = HH‘jHH‘ e — H‘Hrf
|59 - Total do Procedimento (R$) | |60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS ,, l61 - Total de Materiais (R$) | |62 - Total de OPME (R$) 163 - Total de Medicamentos (R$), 64 - Total’ “Gases Medicinais (R$) | 165 - Total Geral (R$)
) o 0,00 | | b,oo| | " X Boo | 17,19
JE— o = J— I [ - —— e = — O ma F [
|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo , me _ Assinatura do Beneficiario ou Responsavel i 68 - Assinatura daCentratado J,

| e ey
Impresso por: ALINE em: 22/10/2021 11:32:54 www.solus.inf.br :: TISS 3.0



Manoel Correia , 965,
2 Paranagua - PR
~ 7 CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

1 - Registro ANS

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira

2 - N° Guia no prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 00000000000914895-21

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Atend. 0914895-21 Pag. 1de1

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadara
0914895-21

4 - Data da Autorizacao S - Senha & - Data de validade da Senha

09/09/2021

3 - Numero da Guia Principal

0914895-21

9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Numero acom 30 Nacional de Saude 12 - Atendimento @ RN

123 HENRIQUE MARTINS DE OLIVEIRA PRINCIPE N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO
15 - Nome do Profissional Schicitante 16 - Conselho 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO S
RAFAEL GOMES MICHELS Refissiril CRM 22652 PR 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater 22 - Data da Solicitacao 23 - Indicacao Clinica
do atendimento | 9| 09/09/2021 14:57:12
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento ‘
32 - Tipo de Atendimento 32 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
i 1 101 12|
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descricao 42 -Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
09/09/2021 14:57 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 78,00 78,00
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
111 (. [ e
I_1_1 1_1_1 1l _
| (- 1_1_1 . _ - e
111 1_1_1 = 111 — [
56 - Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1, /] 3. _ /4 5 / A LT S S — R
2o 4. __ 1 /] 0./

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total do Procedimento (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

Total de Mates ‘\\

—_

Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

61 -

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado

I ﬁ«}wqj )
39&83-—3@ ARt
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e
. EDUCACAD
- PAPRUALCHI
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira
123
Omaom‘n_o Wo_im__._nm
13 - Q&ﬁm na Operadora
76019231000109

15 - Nome do Profissional Solicitante

RAFAEL GOMES MICHELS
Dados mm Wm__eﬁmnmo / Procedimentos ou #m_w_m a..mm‘:gmmw\mo_mn_.muaow -

21 - Cardter
do atendimento

L

- ADVINTIGIA

22 - Data da Solicitagio

Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410

" Fone: (41)3423-4466

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal

9 - validade da carteira

/14 - Nome do Contratado

23 - Indicacgio Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - _ummh_‘_nmo‘

ou item assistencial

22 40801012

Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora

Qmm.Om ao‘>"m:a_=_m:8
32 - Tipo de Atendimento

105]

Dados da Execugao / Procedimentos m\mwm::m wm‘mmnmacm
37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - mwwmnm do Procedimento41 - Descrigao

09/09/2021 14:57:12

RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS

33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

CLINICA MEDICA SAO PAULO

34 - Tipo de Consulta

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

4 - Data da EMO_._NMnmo s - Senha
/ /

10- zoB\m nmm_n_mﬂo -

HENRIQUE MARTINS DE OLIVEIRA PRINCIPE

18- UF | 19 - Codigo
PR ,, 225125

‘Hu\.\z?o‘_._c Conselho

| 22652

16 - Conselho
Profissional

135 - Motivo do m:@m_.ﬂym:mgwkmsgamsa

Ll i 12|

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

6 - Data de <m_.\n_NMm da mm:—ﬂw
11

11- NG

i

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0914895-21

7- chmmo da Guia >H‘_‘_cc‘mao Um_w Operadora
00000000000000000000

mero do M@Amo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

/] N
....\\ .

Dr. Rafael moﬁ.um\n Michels

CRM-PR 22652 /

CBOS -

42-Qude. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$)

| 31 - Codigo CNES

47 - Valor Total mﬂwv\ I

36 - Data

1./ [ 3 :

2./ | : @

3._ /[ : )

4. [ [ £ :

5._ [/ _[___ § £

Em:%mnmo do(s) sz%.o:w.e& mﬂmm:m:nﬁmv
148 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Ocmamo\ﬂm\nﬂm " 51 - Nome do Profissional
111 1_l_1

56 - Data de Realizagao de v_.onmawsmnmﬂa

w.\.\,‘ mamﬂﬂm QM Wm:mmnmmno ou Responsavel

Série o
1./ /] 3./ [/ S._J_/_ 7. __J S
2./ J NI . (- 8. _ J

A.LL|

58 - oUmmENnmo / Justificativa

59 - Total do Procedimento (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 -

Total de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

63 - Total de Medicamentos (R$)

- - BRS)
— s e e B
—— o P —
P o e ——
—_— — B B

" 57 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54~ UF 55 - Codigo CBO B
(| - = -
-1_I - N
-1l —_—— _ -
1_1_1 - _ -
9./ [/
0. /[
64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
68 - Assinatura do Contratado
3872021 15:44:28 www.solus.inf.br  TISS 3.0

Impresso por: RAFAELCOMES em o]



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marina Miola Bohling v
N2 da Carteirinha: 2.21.3067

Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 18/02/2011 N¢ da Guia: 4152

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

18/10/2021 16:53:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Méo Direita, 12 Dedo Mao Direita
Descricao

No intervalo a aluna escorregou e caiu sobre a méo direita causando uma torgao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Eduardo (monitor) (41) 99151-0711
Quem prestou primeiros socorros Data

Eduardo 18/10/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

A aluna foi atendida por nossos monitores e encaminhada para a clinica séo Paulo., Foi avisado o pai sobre o ocorrido.

Fane: (41) 3427- 8200

CNP 76.126.884/0026-86

Rua Manoel Coireia, 830

Costeira Paranagud- PR

% (EP83.203-410 /N
7

)
&7 >
£ns, Fun(\%“‘@

Ass.: 1\\\& b

Rafaella Aceti de Avila

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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rafaella Aceti de Avila ldel 18/10/2021 17:05



2 - N° Guia no prestador
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Conta. 1192251-21

ANOELE CORREIA

| PARKISAGUA:~ PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Atend. 0000000-00 Pag.: 1de 1
. (1 yﬂ@_mqo ANS i i w chm_‘o n_m Guia _u::n_um‘_ J |4 - pata mggmnmo m.\mmqﬂm o - | a Data amﬂ_ammgwm::m‘ ] ,ﬂ. Numero da mcmgmcc_.ao Um_chmaao‘_.m o J,
ownommw 21 7 | 18/10/2021 | [ | 7 00000000000000000000 |

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira \7 9 - Validade da carteira i | 110 - Nome aoa_u_mﬁo , :H Namero do Cartao Nacional de Saude , 12 - Atendimento a RN
2213067 | 7 z_>x_z> _s_Or> mOIr_zO f | I N
Dados do Solicitante - ‘
13 - Codigo na Operadora ) J»‘zo:ﬂ_o Contratado - o - 7
76019231000109 7 f 0_|_z_0> _<_mc_0> m>O _u>CrO _|._.U> |
15 - Nome do Profissional Solicitante - - - J 4 16 - Conselho ] Tu NUmero no ‘Conselho 7 i 18- UF i 19 - ﬁoa_@o CBOS | Uo Assinatura do io Profissional Solicitante o 7
BRASIL VIANNA NETO | |Profesoral - CRM f 6722 PR 225125 |
Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais wo__n_amy - o “ o = e [ —
21 - Omﬂmﬁmq \f W‘N - Data da wo__n;mnmo g [23- H:a_nmmmo Clinica o o
do atendimento 1| | | dorem 1o amno Qm mao d apos n:mam Boa___nmam _u-mmm_dmam Ummw_<m=.m=5
=3 — Sm— J .‘ — —— — = S— S ——— — — ——— — e —— S—— =1
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Omwn:nmo o o - o - 27 - Qtde. 28 - Qtde. i
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 b W
W 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1 1
| 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1 7

Dados do Contratado Executante ‘

31 - Codigo CNES

29 - Codigo na Operadora J, ,ﬁwo ~Nome do Contratado ‘ 7

76019231000109 || CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA || 3560430 |
Dados do Atendimento - B &0 m=m o — = o
32 - Tipo de Atendimento ” 33- H:a_nmnwam Acidente Amn_n_mam‘o: ao%m qm_mn,o:ma [34- %m Constlta ﬂ mm - Motivo do m:‘nm_‘aa:ncg Atendimento i

S | 2 | B S | B
Dados aw mxmn:nmo / Procedimentos e mxm:_mm nmm__NmQOm H -
- Data 37 Horaimdial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimentod1 - Descricgo o - o 42-Qude. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

Hw\ 10/2021 17:22 17:22 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 (o} 1,00 78,00 78,00 ,
_HQ\HO\NONH 17:22 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER 1 1 [ o 1,00 10,50 10,50 |
118/10/2021 17:22 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1 C 1,00 36,90 36,90 7

Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s) o R

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo amo‘um_‘maoa\nvm '51 - Nome do Profissional 52 Conselho Profissional 53 -NGmero do Conselho - 54-UF 55 g_oo CBO /

2 12 320.844.719-15 BRASIL VIANNA NETO CRM 6722 PR

56 - Data de mezanmo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou _Nmm_uoqym_ 4

1._/_J 3./ / 5. 7./ 9./ /. ,
A S S 4, |/ ]/ [ S 8. / / 0./ / ;
, ——= = = e — — S ——— et T —— = ———
58 - Observacio / Justificativa o o o - I - ,O/V./ k

SN S
S S
L S . P S o o
,ﬂo Total do Procedimento :§ , f% Total de dxmmm»_cucm_m %%WN, 61 - Total de Materiais (R$) - u.t ?N ~Total de OPME (R$) .\ / ”8 otal de Medicamentos %eo oo,,, *m» @w_o%q § cinais :%_&L 65 - Total Geral (R$) k_m._.uﬂ
- , o . - = o A - \wj/l.‘ AN A - N R
,ﬁmm - Assinatura do Responsavel pela >:.8_._Nmmmo Wmu - Assinatura do mm:mw_n_m:,o ou Responsavel ,, ,mm Assinatura™o m%mwma

::Emuwo por: ALINE em: NN:o\NON_ 11:25:43  www.solus. inf.br - TISS 3.0



Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
. Fone: (41)3423-4466

1 - Registro ANS 3- z:EmS\nm Guia Principal 4 - Data da Autorizacao 5 - Senha
S =TT 0920862-21 18/10/2021
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo
2213067 MARINA MIOLA BOHLING

Dados do Solicitante
14 - Nome do Contratado
CLINICA MEDICA SAO PAULO

13 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09

16 - Conselho
Profissional

15 - Nome do Profissional Solicitante
BRASIL VIANNA NETO
Dados da Solicitagao / _u_‘omma.im_..Sm ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - nm«mﬁm_‘ 22 - Data da Solicitacao
do atendimento 18/10/2021 17:22:27

CRM

23 - Indicacdo Clinica
12

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricao
ou item assistencial

10101039

22 EM PRONTO SOCORRO

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora
76.019.231/0001-09

Dados do Atendimento

30 - Nome do Contratado

CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

34 - Tipo de Consulta

101

32 - Tipo de Atendimento
8]

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 38 - Hora final 39 - Tabela 40- Codigo do Procedimento41 - Descrigao

18/10/2021 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO

33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

111

37 - Hora inicial
17:22

Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF

1_1_1 -1l

51 - zom.mMo Profissional

17 - Numero no Conselho

6722

35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

121

|

57 - ﬁmm:mm‘_.‘m\ao \mmqmmmmﬂmzo ou Responsavel
3./ _J
4 __f .

56 - Data de Wmm\__Nmnmo de v_dnma_ammﬂowma\mmrm
1. /]
2./ J

58 - Observacdo / Justificativa

60 ~Total de Taxas e >_coc\m.mﬁ~$\ " 61 - Total de anm‘_._m.w\ﬁx\wv

59 - Total do msnmmzam:no‘%&\

6 - Data de validade da Senha

GUIA DE mm_»<_00.v_~0_u_mm_02>_. | SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no prestador

00000000000920862-21

Atend. 0920862-21

5 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
0920862-21

11 - NUmero do Cartdo Nacional de Satde

Pag.: 1de 1

12 - Atendimento a RN

N
18 - UF 19 - Codigo CBO S
PR 225125
27 - Qtde. 28 - Qtde.
Solict. Aut.
1 1
31 - Codigo CNES
3560430
42 - Qtde. 43 -Via 44- Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor c:.&_‘_o‘nﬂﬁ 47 - Valor Total (R$)
1 1 78,00 78,00
52 - Consetho Profissional 53 -Namero do Conselho 54- UF 55 - Codigo CBO
1_1_1 J— _
1_1_1 S J—
111l - - _
1_1-1 [ P — e
7./ /. [ R A S —————

'62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64~ Total de Gases Mediinais (R§) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario Qu Re
n.N 3 A p o/lwwo
AN NG AL N

nsavel

68 - >wﬂ:w£3 do moza.mﬁam
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P GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e Gulnins prestsde
aronegs - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

EP 83203-410
one: {41)3423-4466

Atend. 0920862-21
H“.».n.c..mﬁa Mzm ,w z,ém? am Guia ?ﬁm_‘um_ o | .M O\%Nom >cﬂ:rmn‘mo ] 5- mm:_m‘ - R EE mmm wﬁéaw‘am\u‘m%as ] ww“ Numero uﬁ.ym_o&a: mm_\m Qoﬁﬂmmwm_ -
, , | / / | [ I ocooccoccoocoooocooo
Dados do Beneficidrio o - -
,w NUmero da Carteira N | [9- validade da carteira - o m &lzo‘ﬂm nc:,:_mﬁo‘ R [11 - Namera do Cartdo Nacional de Satde , 12 - Atendimento a RN
ﬁ 2213067 | | MARINA MIOLA BOHLING W ' N
Dados do Solicitante - S ‘
me - n&@o na Oum_mmo_.m, . - J, Ts Nome do Contrataco o o
| 76019231000109 ‘ ||| CLINICA MEDICA SAO PAULO - , Dr. Brasil Vianka Net
[15 - Nome do Profissicnal mo_,n;m.ﬂm‘!‘ - - i :o Conselho - J 5 17 - Nimero :o‘nos‘wm_.a, 18- UF W ,M‘mma_o‘omm \” i_. gm«&mg
BRASIL VIANNA NETO | |frofissoral  CRM 6722 PR | 225125 | CRM - PR67.
Dados da wo._m Snmo / vSmma_E...:nom ‘oﬂzm:w >mm_m~m:2m_m wo__n_nmn_Om
, 21 - Carater 122 - Data da wo__n;m.nmo , 7 23- H:a_mwnmo Clinica
10 atendimentd E , 18/10/2021 17:22: N.\ ao.. em do amao de mao d apos n:mnm mobilidade Emmm?mnm ummm_<m3m:5
24 - Tabela 25 - Codigo a.y Pdnma_aonﬂc Nm _ummn:nmo - - - - I - 27 - Oam mnw Oﬁm
| ou item assistencial Solict. Aut.
| 22 40803120 RX MAOC OU QUIRODACTILO i
ﬁ
|
OmaOm do no:n_quao mxmncﬁzmm o I e o =
129 - Cadigo na Operadora | 130 - Nome yme do Contratado 7 | 31 - Cadigo CNES
, o f
L - R L S _ e =eco = - = -} .
Umacm do A Rm:n__:m:S
_ww Tipo nﬂ?m:u_amﬁno\‘\, 33 - ra_nmnmo de Acidente Awn_am:nm ou doenca «m#mn_o:mnmw , WL Tipo o de Consulta 4, 135 - Motivo do Encerramento do Atendimento “
R - S | - S oou | E— nz| i
Dm%m da Execugdo / ?Pma_am,,_Sm e mxmamm Realizados
T.m Data - 37 - Hora nicial um 10_& a final 39 - .ﬂm@m‘ ao‘.moaaoa‘vﬂo»\mﬁ_am:noﬁ - Ommm_._nwm 42 - Qtde. 43 - <_m " 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$) f
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1 1 . | S
I_i_1 | N I
|1l -1 1_1_1 -
n { I 1) — | I
mm UmU de xmm__axmn_amao\ mwa Serie mw >mm=§:a do mm:mﬂn_m»qac zmmwozmmé_ o o o S - ‘
1. L[l 3.__ [ 4 5.0 A [ T - 9._ J J
2./ J LN N A 6./ [ 8./ _J 0. _ 4 J .
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SAD NOME

W creee Ales? NQ)

REGISTRO

GNOSTIC e
DIAGNOSTICO &\AQm\ﬂv ANOD )

MEDICO \Q \\ 4 §
7 + PROCEDIMENTOS E MATERIAIS DE CONSUMO
(WM
DATA DA ENTRADA hw IJWP DA ENTRADA HORA DA SAIDA MEDICRWEINO5 QUANT, _,mhmwsm QUANT.
- EQUIPO P 30RO
p _\O =21 ~) \&Q ] JELCO T PLLS
- . HORARIOS i SORMULTIPLO
PRESCRIGAO MEDICA (CARIMBAR E ASSINAR) (CHECAR E ASSINAR) RELATORIO DE ENFERMAGEM %
¢ COMPRESSA DE GAZE 10%10 CA
\ e” . SERINGA 5 M|
v L A§x SERINGA
’ \ - =5 SERINGAZO ML
SERINGA
\Q% “\«\R\rvﬁ\@@ 2 l.w % 1 \*\A-DQ AGULHAZ5XT
1 ~ -~ Yo AGULHA S0 X 12
)NN& SOLU-CORT] AGULHA
Q\G@ e A - e
\N,W\N o
. = \\% 4 m NFEDIPRESS 201G | CPRS)
BRASILVIANNA NETO
CRWPR 6722
MEDICO APARELHO GESSADO QUANT.
o
- \
oo P)e
i 1T
\/y\/np\uﬂbs),&) NCe™ G
Q\ &/Jn.zd HORA
v & :rzo
M’\VQU/ ../0
Aoc.&\ n.m%%w/. QUANT. Uso
N\ = .
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T Sala Observ ate & horas
SOLUGOES QUANT. QUANT.
PVPI TOPICO
PVPI DEGERWANTE
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO




MANOELE CORREIA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

PARANAGUA - PR ) . Atend. 0920862-21
CEP (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

Fone: 3427-8200 Pag.: 1de1

1 - Registro ANS , 7 2 - Numero Guia xm,ﬂmﬂmsn_mam‘ [
0920862-21 |

Dados do Contratado Executante

T - Codigo na Operadora ‘ ) 7 |4 - Nome do Contratado o o | T - gcoﬂmm Q
| 76019231000109 7 7 CLINICA MEDICA SAO PAULO ) , 3560430 7
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarias 6-Aluguéis
i‘ 6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N© Autorizacdo de Funcionamento 7
1- 4 18/10/2021 18 60023384 1,00 036 0,00 44,62 44,62
20 - Descricdo  TAXA POR USOSESSAO DE SALA DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL 7
2- 3 18/10/2021 05 70034362 1,00 036 0,00 6,06 6,06
ATADURA CREPOM CYSNE 10 CM X 1,8 M (EM REPOUSO) - PCT 12 UN. - PC.
3- 3 18/10/2021 05 70034397 1,00 036 0,00 4,76 4,76
ATADURA CREPOM CYSNE 15 CM X 1,25 M (EM REPOUSO) - PCT 12 UN. - PC
4- 3 18/10/2021 05 0000019651 10,00 038 0,00 0,05 0,52
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M
| 5-
- *
“- |
8- |
7.,
g |
10- H
| |
| 21 - Total de Gases Medicinais R$ | | 22 - Total de Medicamentos RS | 23 - Total de Materiais R$ B w ~Total de OPME RS "1 [ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R§ | | 26 - Total de Diarias R$ | [27 - Totl Geral R$
0,00 | 44,62 | | 0,00 | 55,96

o.ooi 7 0,00 | 7 11,34 |

| | —

www.solus.inf.br



