GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3522573000000
1 - Registro ANS P - Nomero da Guia Principal
000000 ||
4 - Data da Auiofizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido peta Operadora
26/11/2021 % 4666 4666

Dados do Beneficidrio
8 - Nomero da Carleira 19 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartito Nacional de Salde 12 - Alendimenio a RN

2324657 ,ﬁ 31/12/2021 AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Oporadora 14 - Nome do Contralada
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
115 - Nome do Profissional Solficitante 16 - Conselho Profissional | fi7 -Nimero no Conselho 18 -UF 19 - Cddigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ 6 33866 41 225270
Dados da Sollcitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Tndicagdo Clinica
1 26/11/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Deserigio 27 - QL.Selic. 28 - QLAuloriz.

Dados do Contratado Executante

[2G - Cadigo na Operadora B30 - Nome do Conlralado B1 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

- U B3 - Indicacio de Acidente {Acidente ou Doenga Relacianada) - Tipo ce Consulia - Miotivo de Encerramento do Atendimento
05 9

Dados da Execugio | Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 -Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 26/11/2021 14:16:14 14:16:14 22 40804054 RX - Joelho 001 1.00 53.21 63.21

Identificagio do(s) Profissional(is) E; tante(s)

48 - Seq.Rel. 49 - Grau Pan. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseiho Profissional. 53 - NUmaro no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- i ' 3 I 5- T 7 ! / i F1

2- ! ! 4- I ! (3 i 7 8 I / 10 ! !
£9 - Tolal Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materials (R$) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) 54 - Tolal de Gases Medicinais (R$) |65 ~ Total Geral (R$)
36 - Assinatura do Responsdavel pela Autorizacio b7 - Assinalura do Beneliciano ou Responsavel 8 - Assinalura do Contralado

LIZINEIA. BalafHora:  09/12/2021 13:35:23 Conta/Lote: 1909292 Alendimento: 3522573 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1909292 101




£

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Q_.._wwgq,._\%:n_nm .\W‘ = .»U U|l
S AT
1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador MMNNWQWQOQQCO

4 - Data da Auterizagio

5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Qperadora

Dades do Beneficlirio

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carleira

10 - Nome

11 - Carido Nacional de Salde

12 - Atendimento a RN

N

2324657

Dados do Solicitante

31/12/2021

AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional _mu.z@_._._ma no Conselho 8-UF |/19- Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ 6 33866 41 225270 _mr
Dados da Solicitagho | Procedimento e [Exames Solicitados i

1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Q_.u_ﬂam

1 26/11/2021

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz,

Dados do Contratado Exscutante s
9 - Cédigo na Operadora ~Nome do nozﬂmno B1 - Cédigo CNES
—N ﬂmmm._mmmooo._w:ﬁalaoo_>o>o IOm_u._,_.>_r>_ﬂ DE PROTECAO _Zm>20_> DR. m>_.=. CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento fi & - - - .
= B3- _a_ﬁﬁ_o Jo Acidents .>n_%:a ou Uom:om xa_mo_oama& ~Tipo de Consulia Wotvo de mzsﬁama_o %%o
05 9 _ m
Dados da Execugaoc | Procedimentos e E Realizados e . ;
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Total (R$)

1 26/M1/2021 14:16:14 14:16:114 22 40804054 RX - Joelho 001 1.00 53.21 53.21

Identificaciio do(s) _v_.oamui...u_:& Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53~ Numero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 3 / I 5 ! / 7- ! ! % ! !
2- / ! 4 / ! 6- li ! 8 ! / 10- I !
[58-Dbservagses / Justlicativa
59 - Total Procedimentos (RS$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) b1 - Total Materials (RS) P2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) b4 - Total de Gases Medicinais (R$) 5 - Total Geral (R$)
53.21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 53.21

Wm - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

7 - Assinalura do Beneficiric ou Responsavel

35 €O

- Assinatura do Contratado

ALESANDRA.

Data/Hora: 26/11/2021 14:13:06

Conta/lLote: 1909292

Atendimento: 3522573

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1909292




Logo da Empresa

i
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

_ : i : § i, e § I }!‘F‘ UEY
Aluno: Amanda Beatriz Cavalheiro . i ] ‘%ﬁﬁi“ B
Ne da Carteirinha: 2.32,4657 : A o
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Bogueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 17/11/2006 'Ne da Guia: 4666

Data da Ocorréncia = Horédrio Local ; _ Atividade

26/11/2021 - 12:07:00 . Brinquedaos recreativos (Ex.. cama

elasﬂ o Atividades equm.vlas fora .de aula

- D-que aconteceu [t RN S

Torcdo il ' ; S A Jdelho Esq‘ue'rdo'“ A
Descrlgao

Tarceu jcelho esquerdn.

Testemunha da ocorréncia e 2 ‘_}-_Telefone

Amigos i ‘ (41) 3051- 8600

L Sy S T I e oy N S STR S G S )

Quem prestc:u primeiros socorros ; o R i il Data

. Amigos 2671112021

Local de atendime‘r_it'_o Endereco e N2 iBalrro Telefone :

. .1‘10? - Agua, vp'uw L.unrbs &4‘ 33"‘“0‘"*’?
W T PRIE G 5 é‘li?ﬂlu iBzr

HPP - Hospital Pequ@_ﬁo'?rincipa Rua Desembargador Motta’

Dhservax;oes iy

Atendumento espe :

ISTA DE CURITIBA, P!
0 DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL



Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 118890 Pedido: 1114832
Paciente: =~ AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Médico Solicitante: ALLYNE YURI NODA BANDEIRA  Data Pedido:

DA CRUZ
Data Laudo:

Atend: 3522573

82
26/11/2021 14:16:00

26/11/2021 17:31:49

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.
Estrutura dssea normal.

Relagbes articulares mantidas.

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

menor dose de radiagdo necessdria para a realizacdo dos exames.

ANDRE VAZ
CRM: 37658
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS

000000

[ - Nomero da Guia Principal

4 - Data da Autorizegao

30/11/2021

5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

4687

4687

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador MMNWWQMOQCOOQ

24 - Tabela

25 - Cdigo do P

anom do Contratado Executante

8 - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimenio a RN
3508353000 w 12/12/2021 GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL ,_ N
Dados do Solicitante
13 - Coddigo na Operadora 14 « Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 8-UF |[19 - Cddigo CBO R0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
P21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicaggo Clinica
1 30/11/2021
26 -D 27 - QLSolic. 28 - QL Aulonz.

29 - Cédigo na Operadora
76591569000130

[0 - Nome do Conlratado
ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

B1 - Cadigo CNES

15563

Dados do Atendimento

05

- 0] B3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consu - Motivo de Encerramento do Alendimenlo
9

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Dascrigho 42-Qide  43Via  44-Tec  45-FatorRed/Acresc  46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 30/11/2021 11:11:46 11:11:46 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 53.21 53.21
Identificagiio do{s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49- Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseihio Profissional, 53 - Nmero no Conselhie §4-UF 56 - Codigo CBO
56 - Data de Realiza¢do de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
1- / ! > / ! 5- / / 7 ] i Ly !
2 i ! 4- ! i G t 1 8 i t 10- !
58 -Ubservagoes ( Justitcaliva
9 - Tolal Procadimentos (R$) 50 - Total Texas e Aluguéis {RS) 1 - Total Materials (R$) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Madicinais (RS) 65 - Tolal Geral (R$)

36 - Assinalura do Responsavel peia Autorizagio

|57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsadvel

8 - Assinalura do Conlralado

LIZINEIA.

i

Data/Hora: 09/12/2021 13:36:09 Conta/Lote: 1811448 Alendimento: 3525978 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




Clinica Adventista

T 3535978

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

2 - N° Guia no Prestador umwaQmaccccc

1- Registro ANS - Nimero da Guia Principal
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Alendimento a RN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora ‘)a‘ Nome do Contralada
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -NGmero no Conselho 118 -UF 9 - Codigo CBO R0 - Assinatura do Profissional Solicitante
\VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
1 30/11/2021
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic, 28 - Qt.Autoriz,

Dados do Contratado Executante
P9 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Coniralado B1 - Cadigo CNES

76591569000130 ASSOCIACAD HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

- 1P Alendimento] (3 - Indicagao de Acidente (Acidents ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consula | f35 - Molivo de Encerramento do Alendimento
05 9
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red /Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)
1 30/11/2021 11:11:46 11:11:46 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 | 1.00 53.21 53.21
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselha 54 - UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizag&o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 ' / 3 ! / 5 T 7 ' i Lot

2- / / 4- t ! 6 ! ! 8- ! ! 10- ! /

9 - Tolal Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

1 - Tolal Maleriais (R$)

53.21 0.00

0.00

£2 - Total de OPME (RS)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R3)

0.00

54 - Total de Gases Medicinais (R$)

l65 - Totat Geral (R$)

0.00

53.21

B6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

o)

58 - Assinalura do Contralado

BEATRIZ.

Data/Hora:

30/11/2021 11:12:27

Conta/Lote: 1911448

Ateridimento: 3525878

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrielly Luiza Carnic Maciel
Ne da Carteirinha: 3.30.2648
Instituicdo: Escola Adventista Vista Alegre - EIEF

Data de Nascimento: 16/08/2012 . N¢ da Guia: 4687

Data da Ocorréncia Hordrio  Local . Atividade

12/11/2021 15:00:00  Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu ' Partes do corpo

Torcao Pé Direito

Descricao

A colega caiu em cima da aluna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Carine Colodel 4130285400
Quem prestou primeiros socorros Data

Carine Colodel 30/11/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro | Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta éO? iﬂxgga Verde, Luritiia Ejﬂ ggig}ggg

Observacoes

O aluno foi atendido pela escola e foi levada para o hospital, para realizagdo de exames.

Barbara Dalpicolo Balieiro Rodrigues

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 Jdlia 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: Barbara Dalpicolo Balieiro | ' - .
Rodrigues f ldel 30/11/2021 1;.05



HeS5PITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 160759 Pedido: 1116203 Atend: 3525978

Paciente: GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 94

Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO Data Pedido:  30/11/2021 11:11:00
RAMOS

Data Laudo: ~ 02/12/2021 15:33:06

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Incidéncias: frente e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas 6sseas integras.
Relagbes articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

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

7Y

1
r.l vk R

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




2 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3522580000000
1 - Registre ANS P - Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacao 5. Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Alnbuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

B - Nomero da Carleira 19 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartéio Nacional de Saude | 12- Alendimento a RN

27862 30/12/2022 GIOVANNA DE PONTES RIBEIRO W N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédige CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

LLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ 6 33866 41 225270 w
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica

2 26/11/2021
24 -Tabela 25 - Cedigo do Procedimento 26 - Dascrigio 27 - QL.Solic. 2B - QLAutoriz.

Uunom do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Coniralado B1 - Codigo CNES
765915690C0130 IWSSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
s L B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulla ofivo de Encerramento do

05 9

Dados da Execucéo [ Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fatar Red.fAcresc 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 26/11/2021 14:22:51 14:22:51 22 40802094 RX - Coluna total para escoliose (telespondilografia) 001 1.00 108.78 108.78

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

48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conse'no Profissional. 53 - Nimaro no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Respansavel
- / ' 3 ' i 5- o 7- o s o

2- ! i 4- / 1 8 / I 8- / i 10- ! !

. SEM S siricativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materials (R$) b2 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) 4 - Total de Gases Madicinais (R$) 65 - Tolal Geral (R$)
108.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 108.78
W - Assinatura do Respansavel pela Aulorizagao 7 - Assi do iario ou Responsdvel 8 - Assinatura do Contratado

I

LIZINEIA. DalafHora: 09/12/2021 13:34:27 Conta/Lote: 1909444 Atendimenlo: 3522580 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




C
H
Ciinica Adventsta
de Curitiba

3522980 14833}

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador MMNNM@QQQQQQC

1- Registro - Numero da Guia Prin
000000 _
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha
| Dados do Beneficiario SRR VB : bt e T e L e e Al B ;
8 - Nomarc da Carteira 9 - Validada da Carteira 10 - Nome 11 - Cartio Nacional de Salide
27862 4‘ wo: Nﬁomm O_O<>ZZ> DE _uOZ._.mw _N_mm__MO

Dados do Solicitante L s 3
13 - Cadigo na Operador 74 - Noma do Contalada
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ

16 - Oozmo_:o Profissional | [i7 -NGmero no Conselho,
wmmmm

PO - Assinatura do Profissional Sclicitante

18 -UF 9 - Codigo CBO
41 _A 225270

Dados da Solicitaglio | Procedimento e Exames Solicitados |

inica

21-Caréter Atendim, - Data da Solicitagiio - Indicagao
2 26/11/2021
24-Tabela  25- Cédigo do Procediments 26 - Descrigdo 27 - QLS. 78 - GLAGIoNZ.

s do Contratado Executante o FEg i 5
= Cadigo na Operadora - Nome do Cor do
76591569000130 mmoo_>o>o IOm_u_.;;I DE _uwo._.m0>0 _z_u>zn_> Uw m>c_. 0>xz m__mo 15563
Dados do Atendimento Slenieaint e e Tl : - AN
= Mw __.a_omﬁmo de !unm:na ?&mao ou Domamw Relacionada) po nsu
05 w
Dados da Execuglo / Procedimentos e E: s Realizados i il Focs ) PSR S = S :
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descricio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45-Fator RedJAcres¢ - 46-Valor Unitdrio (R§) 47-Valor Total (RS)
1 26/11/2021 14:22:51 14:22:51 22 40802094 RX - Coluna total para escoliose (telespondilografia) 001 1.00 108.78 108.78
En:g nu?_ _ua:-a_e_i_:u_ muonqp-_.i& i i ;
48 - Soq.Ref, : $ Grau vm.a w..._ os_ao na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselha Profissional. 53 - Nimara no Conselho 54.-UF 55« Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procadimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- r 3 ro 5 1o 7- ro s L
2- 1] ! 4- ! ! 8- ' 1 8 i ! 10- ! !
K9 - Total Procedimentos {R$) B0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 = Tolal Materials (R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 = Total de Medicamentos (R$) B4 - Total da Gases Medicinals (R$) |65 - Total Geral (R$)
108.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 108.78

5 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

B7 - A do

nevo

ﬂ - Assinatura do Conlratado

FERNANDES, Data/Hora: 01/12/2021 18:29:07

Conta/Lote: 1809444 Atendimento: 3522580

Convénio:

(AW

1909444

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




Logo da Empresa 2- z.

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

i

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal : s
[ S T I Ll L . c
4-Data da Autorizacac 6 - Data g Validade da Senhr. - Y
i L |

5-Senha 7 - Namero da Gula Atribuide E_.a
| | | L _:|_|_.._|.ll_l_|_

_l___\N_#ﬁjLU___u___n____._l._l_:ILLZ.l..wlr_‘lJ

8 - Numaro da Cartelra

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

Y ) e Y N T O A A |

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Némero no Conselho 18 -UF

Profissional

r.m:]_[_____________;
Dddos da Solicitaiao  Procadimasion siiens Asslstenclals SoNchato EEE e SR e T e
21 - Cardter do |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
jAtendimento
(| M O O 0 O O "
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - D .
ou ltem >»u_._u=n_.._ \ H_ i
LI O T T Y 11 | )
ST N \ A NJ ]

_— Léw@w@mF[ L ~

(I S R ) S S
Sel— L1

Dados 6 Gontratado Execitants - o e e e e e
?on_no na Operadora 30 - Nome do Contratado

{ S S S T B | L
Dados do Atendimento - SRR o e P
32-Tipo de Atendimento| {33. ( 34 - Tipo de Consulta

Ll L

Dados da Exe 1 seE s Realizados i DR e e e e 3 ERE e e S R R R e e DANRN D S i

36-Data 37-Homa __.__n_t 38-Hara Final mw.qu_um_t ._Pnnn_uu do Procedimente  41-Descrigdce 42 - Qrde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red/Acresc, 46-Valor Unitirio (RS} ;q.cn_oa._,u—s:ms
L .xl_LLla_r_lenEr_L_lr_F_ | S T IO = )y - - L T S O Y A M WY Wt )
£ S T /T Y I | N Y T Y T T A Y A A A | A RN N 5 M (O S S I | I N Y S T A YA S I OO | ) Y Y Y T
| _EFPIFIFLE"_LLﬁr_LH_LL"LL_{F____q____ A [ S R [ Y U T I Sy N Y N O O T T I Y PR —|
R R I/ A || L e | U I LN N NN R | S T I (O | I R A T N N R T sl
i___.__s____F_[LHELEEF__________ O OO S L | 1 o o SO e ‘S N 1 L N OO N N G ¢ O
Ea.siﬂmun._u_m_13ﬂ.nu_3ux£m§o=a=§_-“ & E e ¥ SRR Frss 2y g R S e Y e
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF m._.zn_aa do Profissional 52-Consetho 53-Nimero no Conselho 84-UF  55-Codigo CBO
L b dedle S S A T vn__ﬂ[_m_ﬂlow._»m (IES S o 0 P (S | N A . IO T (N ) S O O A
L L]l .} I S S s N bl Bl e b 0 - 4 (A S O I Y | Bl 2§ §
R R O T | I N OO O (| S S N N S SO Y T A N Y (O {5 Y | L il
| N O Y N [ O N GO S L=boy L L g L IS R S R O T L | IO (N S (N Y Y S
56-Data de Realizagdo de Procedimentos em Sarie 57 do B io ou Resp.
. S S N T O S | LD I U T L O T | L N S | Y O 7G| Lo N S - N GO O S I
. S S S N S IO O | -1 LW LM 1 11 | 8- LWt Wt L Ll
59 - Total de Procedimentos (R$) GO - Total de An-.ﬁmm_)...._n:»wn‘_xmu - I mn.,L.Sw_ de Materials (R§) . 62- Total de OPME [R$) 53 - Total de .Inu_nn..:m.._—g (4] . mu. .q.na‘u_ da Gases z_mn_m..auua. {RS) . 65 - .:.E_‘m.mﬂh_“m.zﬂ - -
| ‘HL’_aW_ 1 L] Y N Y S T T O I O I S I ot P e (| | Y N S O N N N Y N [ T N | S SN | N ﬁl_J_l_ls_rllr._lirirlwl;

66 - Assi) do Resg vel pela Au G _ ﬁn... - Assinatura do Beneficidrio ou Responsivel

-Assinatura de Contratado }




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO N ;

gﬁﬁméhﬂ

Aluno: Giovanna de Pontes Ribeiro
N? da Carteirinha: 2.78.62
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 10/02/2009 N2 da Guia: 4662

Data da Ocorréncia ' Hordrio  Local Atividade

26/11/2021 10:43:00 Sala de Aula | Aula de outras matérias
0 que aconteceu ' Partes do corpo

TRAVAVOU A COLUNA NA CADEIRA Costas

Descricdo

A ALUNA ESTAVA NA CADEIRA EM SALA DE AULA E AO SE LEVANTAR A COLUNA TRAVOU.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gabriellen (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

NzEan 26/11/2021

Local de atendimento Endereco | N Bairro Telefone

HPF - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 f\gga Verde, Curitiba Eji‘; ggig'%ggg
Observacdes

a aluna foi atendida pela monitora e encammhada para a coordenagao disc1plmar

vL,LLM (Rrertirg
Gieice Mello Oliveira
Orientadora Educacional

'7/ Joel Alves Marins Jinior

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. (Confoerme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / 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
a5515tencramed|ca@cllmcaadvent|sta org.br./ curitiba. cllmcaadventlsta .org. br

Impresso por: foel Alves Marins Jtinior e ldel : -  26/11/2021 11:48



de Curitibza

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 . N° Guia no Prestador 3218487000000

1- Regisiro ANG B - Nomero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alfibuido pela Operadora
23/11/2021 4235 4235
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
2325535 3171212021 MARIANA DE MEDEIROS ELIAS N
Dados do Solicitante
13 « Codigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 118 -UF ||19 - Cédigo CBO PO - Assinatura do Profissional Sclicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagéo / Pr di » e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
1 23/11/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QL.Salic. 28 - Qt Autoriz.
ados do Contratado Executante
28 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado B1 - Cédigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consuilla | B5 - Motivo de Encerramenio do Atendimenio
05 o]
Dados da E Gao ! Procedi tos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor Red JAcresc 46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (RS)
1 23/11/2021 09:00:04 09:00:04 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 54,12 54.12
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
4B - Soq.Rel, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimaro no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 /A 3 T 5 T 7- roo $ r!
2. 1 ! 4. i i & ! 1 8 i i 10- ! t
[58 - Observagoes 1 Jusicatva
59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total Taxas e Alugudis (R$) 1 - Totel Malerials (RS$) B2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tatal de Gases Medicinais (RS$) 65 - Tolal Geral (R$)
54.12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 54.12
136 - Assinalura do Responsdavel pala Autorizagio 67 - A do Beneficidrio ou R el [58 - Assinatura do Conlralado
LIZINEIA. Dala/Hora: 09/12/2021 13:33:07 ContalLote: 1906959 Alendimento: 3518487 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 101

1906959




i GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
Siean . B DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3518487000000
251848+ (L1330

de Ci

1 - Registro ANS - Nimero da Guia Principal
4 - Data da Autorizagao 5-8enha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficirio
8 - Nimero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
5 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional |[i7 -Namero no Conselho 18 -UF 9 - Caodigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
ICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicag3o Clinica
1 23/11/2021
24 - Tabel=z 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricio 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
%
Dados do Contratado Executante
9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Conlrafado 1- Cédigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
= 1po Alendimento] B3 “ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | B5 - Motivo dé Encerramento do Alendimenio
05 9
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hara Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitario (R§)  47-Valor Tolal (R$)
1 23/11/2021 09:00:04 09:00:04 22 40803112 RX - Punho 001 1.00 54.12 54,12
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cadige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Conselho 54-UF 55 - Cadige CBO
f6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario cu Responsavel
1- / / 3 ! ! 5- / / 7- / ! ey r
2- i ! 4- ! I 6- ! I 8- / / 10- i !
- Observagoes / Juslilicaliva
™
— ’-
ﬂm - Total Procedimentos (RS) 60 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (RS) 2-To PME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R5) 4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Tatal Geral (RS)
[f6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - mmnm.ﬂm neficiario ou Responsavel 8 - Assinatura do Conlralado
LA

\ (TS

BEATRIZ. Data/Mora: 23/11/2021 08:56:46 Conta/Lote: 1906959 Zmnamamaa/u/m._mam.\ Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1906959 11







HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 578479 Pedido: 1113326 Atend: 3518487

Paciente: MARIANA DE MEDEIROS ELIAS

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 75

Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO Data Pedido:  23/11/2021 09:00:00
RAMOS

Data Laudo: 23/11/2021 11:07:09

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO:
Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Controle com imobilizagdo gessada

Fratura metadiafisaria distal do radio.

Relagdes articulares preservadas.

*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 realizac&o dos exames.

(/N/ 4 oty

JORGE ALBERTO LEDESMA
CRM: 5962




