ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

Péagina: 1171
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: LIZINEIA.SORANZO
Relatério de Remessa por Atendimento Em:. 20/09/2021 08:41

Agrupamento: 3 - CONTAS AMBULATORIAIS - EX Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL
Remessa: 160944 Competéncia: 09/2021

sz AT
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:

Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valol
27/08/2021 27/08/2021 3709 3709 1856027 3437690 ANDRE DE OLIVEIRA KARAKAWA 3709 116,72
10/09/2021 10/09/2021 3798 3798 1863212 3448747  ISABELA SAITO FRAGOSO 3798 61,0¢
02/09/2021 02/09/2021 5493 5493 1859251 3442967 MANUELLA ZANCA COELHO 5493 58,3¢
Total: 3 236,1¢€
Total Geral : 3 236,1€

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
MV | SoulMV



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 -N° Guia no Prestador 3437690000000
1 - Registo ANS [ - Nomero da Guia Principal
000000
4 - Dala da Autorizecdo 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Némero da Guia Alrbuide pela Operadora
27/08/2021 3709 3709
Dados do Beneficiario
& - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Caro Nacional de Saude 112 - Atendimento a RN
3709 | 31/12/2021 ANDRE DE OLIVEIRA KARAKAWA ‘ N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Oparadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Sclicitante [i6 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 4 225270
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
b1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagéo - Indicaggo Clinica
1 27/08/2021
24-Tabala 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Q1.Selic. 28 - QLAulonz.
Umacw do Contratado Executante
Pg - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

* i B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consu “Mofivo de Encerramento do Alendimento
05 9

Dados da Execugao [ Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 7-Hora Inicial 36-Hora Final 39-Tabela 40-Procetimento 41-Desarigio 42.Qids  43-Via  4d4-Tec 45-FatorRed/Acresc  46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Total (RS)
1 27/08/2021 15:55:03 15:55:03 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tomozelo) 001 1.00 58.36 58.36
2 27/08/2021 155503 15:55:03 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 58.36 58.36

Identificagéio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseino Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 55 - Cadige CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- ! I 3- [ i 5 r ! 7- ! 1 9 ! !

2- ! I 4. i ! 6- ! ! 8- ' i 10- / 1
ﬁmﬂgﬂng
9 - Tolal Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materials (RS) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
ﬂ 116.72 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 116.72
ﬂ - Assinatura do Respansavel pela Autorizagdo w - Assinatura do Beneficidrio ou avel ﬂ - Assinatura do Conlratado

IR AR

LIZINEIA. DatafHora:  20/09/2021 08:35:40 Contallote: 1856027 Atendimento: 3437690 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1856027 11




=Y
o GOCS DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
, ,Nw(/.ﬁ > DIAGNOSTICO E TERAFA - SP/ADT 2 N° Guia no Prestador 3437690000000

1- Regisiro ANS - Nomero da Guia Principal
000000

4 - Data da Aulorizagao 5« Sanha

Dados do Beneficidrio

6 - Dala Validade da Senha _ 7 - Numero da Guia Alibuido pela Operadora

8- Numero da Carlerra 19 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
3709 31/12/2021 _’ ANDRE DE OLIVEIRA KARAKAWA L N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlralado
76591569000130 _ ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARN EIRO

15 - Noma do Profissional Solicitanta . 6 - Consalho Profissional | i7 -Nimero no Gonsaiho 8-UF |fi9- Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissianal Sclicitante

ICTOR HUGO MARIANO RAMOS _ 6 25919 41 225270
Dades da Solicitagio / Proced @ Exames Solicit

1-Cardter Atendim. | P2~ Data da Solicitagao 3 - Indicacac Clinica
1 27/08/2021
24 - Tabela 25 - Cddigo do 26-D iG: 27 - (1. Solic. 28 - Qt Autoriz.

Dados do Contratado Executante

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

P9 - Cadigo na Operadora ﬁw - Nome do Conlratado ’ T- Codigo CNES

Dados do Atendimento

ﬁﬂ.ﬂuﬂvmﬂ.ﬂﬂi—. 3 - Indicagdo de Acidente (Acidents ou Dosnga Relacionada) =Tipo dé Consul - Motivo de Encarramento do Atendimento
05 9

Dados da Execugao/ Procedimentos o Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qude  43.Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc 48-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 27/08/2021 15:55:03 15:55:03 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 001 1.00 58.36 58.36
2 27/08/2021 15:55:03 15:56:03 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 58.36 58.36

Identificagiio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimaro no Consslho 54 - UF 55 - Codigo CBO

6 - Data de Realizagio de Pracedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / ! 3 / o 5 1 Lo 7 1 ] 9 ! !
2- ! i 4- 7 ! 6 l ! 8 ! ! 10- i i
ifcaliva
9 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total Taxas & Aluguéis {RS) 1 - Total Materiais (RS) 52 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) P4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)

6 - Assi do R | pela Autorizagao ﬁ - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel = Assinalura do Conlralado




# @3
N

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

. AGD
I

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no _u_.mmnmnoqﬂmmﬂw

p W
1 - Registro ANS B- ZW_BS da Guia Principal
0
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha _ﬂ Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - NUmero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salide 2-Atendimento
3709 " ANDRE DE OLIVEIRA KARAKAWA N

aRN

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

59

14 - Nome do Contralado

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

15 - Nome do Profissional Solicitante
ICTOR HUGO MARIANO RAMOS

16 - Conselho Profissional

6

17 -Nimero no Conselho

25919

Tre-urF
41

19 - Codigo CBO
225270

Dados da Salicitagio / Procedimento e Exames Selicitados

21-Carater Atendim. |{22 - Data da Sdlicitagao

23 - Indicagao Clinica

2 27/08/2021 .
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigéo ﬂv + n 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut. \
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo ) v 1 /

Dados do Contratado Executante

Vs D _APE L

29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
IASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento ~Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta| 35 - Molivo de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugio/ Procedimentos e lizad
6 - Data 37-Hora Inicial _ 38-Hora Final 30-Tabela 40 - Cdigo do Procedimento 41 - Descrigao 47 -Qide. 43-Via 4a-Tec, 45-Fal Red/Acrest 48-Valor Unitario(R$) F7-Valor Total(Rs)
14 LW I N | H { | [ | | SN 1 | 1 Al [ S, (e e S O (AN Y T O 0 | L I |
2 N 1 N I /NN N I S | | I N T [ S ) OO ] I O I | — ! [_________:_L______L._LL
RN TN 1 N N [T Y O R E Lt LLd Lt [ EN 11 L _|.|_._|_||_;____,:_|___#ﬂ__:__
% N N N ' S I | T S N N N O S S| =) | 1 1 L (- Al TN AN N N N N I Y S | I |
(-3 [N N 1/ N '/ Iy ' | [ | L 1 O Y I | 1 (| L 1 T N Y T |
|dentificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 49 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
A [ PR T T N Y N | L1 YN T T T N T AU T T N [Ny N N S Ay
(e =1 -3 TR N TN TN NN O Y N [ | L1 | (N 1NN N (N N N S N O [ I ) | I N O O
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L1 1 (IR Y T N Y A Yy | L1 1 P T T T T Y Ty iy s s e e P
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3- i I 5- i 1 7- ! I o- ! i
2- i ! 4- ! i 6 ! i 8 i ! 10- i !
58 - Observagoes / Justificativa
59 - Tolal Procedimentos (RS$) - Total Taxas & AlUgGuas (RS] 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) - Tofar de Medicamentos 64 - Tolal de Gases Medicinais (R§) 65 - Tolal Geral (R$)
LIRS T (Y N s | N R R | [T TN [N [N N N N NN ' NS N | [ O e Lo T L L | PN TR TN TR TR TN TN N ¥ s S [ B 1 (O S IS NN N Y S -

~Assinalura do Responsavel pefa Aulonizagao

do Beneficiaric ou Responséavel

ot 1) XOnoHa, o,

ﬂﬂ ~Assinalura do Contralado
———

Impresso por: ACESSOPRD

Data/Hora: 27/08/2021 15:45:26

Atendimento: wnwum&w Caonvénio:

CLINICA ADVENTISTA DE

[RTGRAVR

3437643




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: André de Oliveira Karakawa
Ne da Carteirinha: 2.32.4590
Instituigao: Colégio Adventista Alto Bogueiréo - EIEFM

Data de Nascimento; 12/10/2005 N2 da Guia: 3702

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
27/08/2021 12:57:00 ' Escada Saida

0 que aconteceu | Partes do corpo
Torgao . Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricéo

Descendo a escada, torceu o tornazelo direito, que inchou muito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Luan Henrique Franga (41) 3378-6274
Alexandro Gaspar (41) 99681-9583
Quem prestou primeiros socorros Data
Luan Henrigue Franca 27/08/2021
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

§ A S 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326
Observacdes -

Pai esta se dirigindo ao Colégio para acompanhar o aluno.

7 ??
DL,

Ass.: 7 ﬁ
gipetro &

Roberta Silva Ribeiro i
1 SiE o Mo¥ e
n.

"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 Salide / 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: Roberta Silva Ribeiro ldel 27/08/2021 13:05



HOS21ITAL

il pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 572118 Pedido: 1084290 Atend: 3437690

Paciente: ANDRE DE OLIVEIRA KARAKAWA

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 94

Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO Data Pedido:  27/08/2021 15:55:00
RAMOS

Data Laudo: 02/09/2021 14:21:25

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO E PE DIREITOS

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas osseas integras.
Relacdes articulares preservadas.

Partes moles sem alteragées radiograficas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose), que utiliza a
menor dose de radiagdo necessaria para a realizacio dos exames."

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




Clinica Ag
de Cu

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador w&hmqh—.ﬂcccccc

4 - Dala da Autorizagdo

10/09/2021

5- Senha

3798

6 - Dala Validage da Senha

7 - Numero da Guia Alnbuido pela Operadora

3798

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira

3798

9 - Validade da Carleira

30/12/2021

10 - Nome

ISABELA SAITO FRAGOSO

11 - Cartéo Nacional de Saude

12 - Alendimento a RN
i

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Oporadora

14 - Nome do Contralado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
IANDRE MARCELO OKURA 6 23173 41 225270 _N
Dados da Solicitagio / Procedimento @ Exames Solicitados
[1-Carater Atendim. | P2 - Dala da Solicitagao 3 - Tndicaggo Clinica
1 10/09/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigic 27 - Q1.Sofic. 28- QLAulonz,
Dados do Contratado Executante
P9 - Codiga na Operadora - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 W,QMMOO_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- | B3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Daenga Relacianada) 4 - Tipo de Consulta | B5 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
%ﬂﬂj > ﬂ.ﬂ.,ﬂim. j
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados !
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red fAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 10/09/2021 19:00:27 19:00:27 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 61.08 61.08
Identificagao do{s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Pant. 50 - Cédigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseln Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 85 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1. ' / 3 ! 1 5 / ] 7- 1 ] 9- / /
2 ! 1 4 ! ! -3 li ! 8- / ! 10- I !
- SE S Cal

(59 - Tolal Procedimentos (R$)

61.08

50 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Tolal Materiais (R$)

0.00

B2 - Total de OPME (RS$)

0.00 0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

B4 - Total de Gases Madicinais {RS)

0.00

[65 - Total Geral (R$)

61.08

|56 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagdo

B7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel

ﬂ ~Assinalura do Conlraiado

LIZINEIA.

DatafHora: 20/09/2021 08:38:37

Conta/Late: 1863212

Atendimento: 3448747

Convénio:

(b

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1863212 11




-4
02,

Clinica Adventista
de Curitiba

ATERY,

T- Redistra ANS

000000

4 - Data da Autorizagdo

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2815 3 g

Principal

2 - N° Guia no Prestador m&&w‘ukﬂcebﬁac
/0

- Numero da

k

6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Senha

Dados do Beneficiario
8- NGmero da Cartejra

12 - Alendimento a RN

N

9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude

30/12/2021

3798 ISABELA SAITO FRAGOSO

Dados do Solicitante

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

13 - Cddigo na Operadora

76591569000130

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANDRE MARCELO OKURA

[16 - Conselho Profissicnal

6

17 -Numero no Conselho

23173

18 -UF

41

19 - Cédigo CBO

225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

[21-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagao Clinica

1 10/09/2021

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

0 - Nome do Conltratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

29 - Cadigo na Cperadora
76591569000130

‘B1 - Codigo CNES

15563

Dados do Atendimento

ﬁm - Motivo de Encerramento do Atendimento

—wa - Tipo de Consulta

- T1po i 33 - Indicag@o de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
05

9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

42 - Qtde
001

41-Descrigdo
RX - Mao ou quirodactilo

40-Procedimento

40803120

37-Hora Inicial 38-Hora Final 389-Tabela
19:00:27 19:00:27 22

36-Data

1 10/09/2021

43-Via

45- Falor Red./Acresc
1.00

47-Valor Tolal (R§)
61.08

44-Tec 46-Valor Unitario (R$)

61.08

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3- ' )
4- i i

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série

9 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) b1 - Total Materiais (RS$) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R3)

61.08 0.00 0.00 0.00

0.00

54 - Total de Gases Medicinais (RS)

0.00

65 - Total Geral (R$)

61.08

|57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel

Prexo

156 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

b8 - Assinalura do Conlralado

JOELMA. Data/Hora: 10/09/2021 19:00:46 Conta/Lote: 1863212 Atendimento: 3448747 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Il

1863212




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: |sabela Saito Fragoso
Ne da Carteirinha: 2.32.4457
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirao - EIEFM

Data de Nascimento: 30/07/2010 NS da Guia: 3798
Data da Ocorréncia | Horarlo  Local tividade
10/09/2021 16:30:00 Quadra sula de educacao fisica
O que aconteceu : Partes
~Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto | -0 5 Eaduarda
no outro) |
Descricdo '
Bola bateu levando o dedo para tras,,
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora. Patricia (41) 3051-8600
Local de ate‘hdimento | Endereco g Bairro 4 Telefone

Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000

HPP - Hospital P i -

P - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -PR (41) 3310-1326
Observacoes

Sera levado pela mae,, . )

Ass.:

Rudimarﬂéberto Nemitz

~ ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CU RITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
S e . GUIAS. (Conforme dados abaixe)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
: - Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciame’d'gc‘a@dinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rudimar Roberto Nemitz e ldel 10/09/2021 16:33

. ‘ g . =t }



HOL2IT AL

| pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem
Radiologia Geral
Prontuario: 98944 Pedido: 1088452 Atend: 3448747
Paciente: ISABELA SAITO FRAGOSO
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 76
Médico Solicitante: ANDRE MARCELO OKURA Data Pedido:  10/09/2021 19:00:00

Data Laudo: 13/09/2021 18:09:57

RADIOGRAFIA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO:
Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Irregularidade sugestiva de fratura na metafise proximal da falange proximal.
Congruéncia articular mantida.
Superficies e espacos articulares preservados.

Aumento do volume das partes moles.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA ("As Low As Reasonably Achievable radiation dose") que
utiliza a menor dose de radiag&o necessaria para a realizag&o dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Gula no Prestador 3442967000000

1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal

000000

4 - Data da AutofizaGao 5- Senha 6 - Dala Valldade da Senha 7 = Nomero da Guia Alnbuldo pela Operadora

02/09/2021 5493 5493

Dados do Beneficiario
8 - Nomero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Caréo Nacional de Saide 112 - Atendimentc a RN

5493 31/12/2021 MANUELLA ZANCA COELHO N

Dades do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contralado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF | [19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sciicitante

LETICIA GRAZIELLY WAGNER 6 36586 M 225270
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1 02/09/2021
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27 - QL.Selic. 28 - Qt.Auloriz.
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76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento
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1 02/09/2021 14:33:39 14:33:39 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 58.36 58.36
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LIZINEIA. Data/Hora: 20/09/2021 08:37:30 Conta/Laote: 1859251 Atendimento: 3442967 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1859251 11




Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO
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DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS:

r 5
beve um Gollicen enfbite eriee AUNDS o O MNeSns
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QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO;

CONSIDERAGOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
: ‘am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br




i HOSPITAL

1 pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 572764 Pedido: 1086196

Paciente: MANUELLA ZANCA COELHO

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Médico Solicitante: LETICIA GRAZIELLY WAGNER Data Pedido:

Data Laudo:

Atend: 3442967

94
02/09/2021 14:33:00
02/09/2021 15:07:52

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas ésseas integras.
Relagdes articulares preservadas.

Partes moles sem alteracées radiograficas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose), que utiliza a

menor dose de radiagdo necessaria para a realizagao dos exames."

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




