Mimero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 439605

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data = Hora de Emissic
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e LOr; R0 T0a

Cédigo de Verificagio

RPS n®%. 459887, Série: U, emitide em 10/01/2022, conversdo em

10/01/2022 QLASH20T
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAOHOSPITALAR DEPROTECAG A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNP3J: 76.591.569/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035%43-2
Endereco: IGUAGU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIEA UF: PR Email: contabilidade®hpp.ora.br
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razdo Social: INSTADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CNPI: 15.116.763/0004-12 TMU: Outro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070 _
Municipio: Curitiba UF: PR Email: gestaosaude@clinicaadventistz.org.br

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

PRESTACAD DE SERVICC HOSPITALAR : |PIS(%) 000R$ 000 | COFINS (%)
DOORS 000 .

Valor Liguido da Mota Fiscsl = RS 206,48

VALORTOTALDA NOTA -R$206,48

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgénaas

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota (%) Valor do 1SS (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 206,48 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Esta MFS-&foi emitida com respaldo na Lel 722003,
Os servigos referentes 2 esta NFS-es30 Imunes do IS5

Mais informagfes: nota.curitiba.pr.gov.br



ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO Pagina: 1/1

SOULMYV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: LIZINEIA.SORANZO
Relatério de Remessa por Atendimento Em: 10/01/2022 08:12
Agrupamento: 3 - CONTAS AMBULATORIAIS - EX Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL
Remessa: 167451 Competéncia:  01/2022 Entrega: 10/01/2022 ”"m "m I"" I“" Iml I"II "" 'III
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:
Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valor
14/12/2021 14/12/2021 4751001 4751001 1919884 3540161 AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO 2324657 53,21
14/12/2021 14/12/2021 4800 4800 1919929 3540231  GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL 3302648 53,21
09/12/2021 09/12/2021 4783 4783 1917325 3536018  LEVI ELDER MORAIS DE SOUZA 367848 51,39
06/12/2021 06/12/2021 4756 4756 1915049 3532040  NILTON MENDES FILHO 367580 48,67
Total: 4 206,48
Total Geral : 4 206,48

ASSOCIAGAQ DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
MV | SoulMV



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3540161000000

1 - Registra ANS 3 - Nomero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagao 5+ Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

14/12/2021 4751001 4751001

Dados do Beneficiario

8- Numero da Carteira ‘9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartda Nacional de Sadde 12 - Alendimento a RN

2324657 31/12/2021 AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO N

L

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270

115 - Nome do Profissional Solicitante 116 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Censelho 8-UF |[19 - Cédigo CBO ﬁo - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

[21-Carater Atendim. | P2 - Dala da Solicilagdo 3 - Indicag&o Clinica

1 14/12/2021

24-Tabsla 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - QL.Sofic. 28 - QL Autoriz,

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora - Nome do Confratado B1 - Cadigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

= B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacianada) 4 - Tipo de Consulla’| B5 - Motiva de Encerramentio do Atendimento
05 9

Dados da E do! Pr i e Exames Realizados

¥

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Progedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43Via  44-Tec 45 Falor RedJAcresc  46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 14/12/2021 09:47:32 09:47:32 22 40804054 RX - Joelho 0ot 1.00 53.21 53.21

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, §0 - Cadigo na operadora! CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Numaro no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

b6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ' 3 / / 5- [ 7- [ ki rot

2. 1 i 4- ! ] 10- ! i

@
Lo

[58 - Observacoes ! Justfcativa

- Total Procedimentos (RS) K0 - Total Taxas e Alugué's {RS) 1 - Tolal Materials (RS) 62 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

53.21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00; 53.21

[66 - Assinatura do Responsével pela Autorizacio b7 - Assinatura do Beneficiario cu Responsavel ﬂ - Assinatura do Conlratado

(AR

LIZINEIA. DataHora:  10/01/2022 08:11:06 Contallote: 1910884  Atendimento: 3540161 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1919884 101




M@ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Clinica Adventista A
e s DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3940161000000
2990 (ol 44A{1ol
1- Registro ANS - Numera da Guia Principal
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numera da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Alendimenlo a RN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho 18 -UF 9 - Cédigo CBO R0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
R1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicag&o Clinica
1 14/12/2021
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz.
Dados do Contratado Executante
9= Cadigo na Operadora 0 - Nome do Conlralado 31 - Cadigo CNES

76591569000130 ASSOCIACAD HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento
= 1po Aten 01 B3 - Indicacéo de Acidenle (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulla | B5 - Mofivo de Encerramenta do Atendimento
05 9
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigao 42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (R$)
1 14M12/2021 09:47:32 09:47:32 22 40804054 RX - Joelho 001 1.00 53.21 53.21
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Ndmero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

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

1- / ! 3 / / 5. I ' 7 [ & Lo

2- / ! 4- / ! 6- ! / 8- ! / 10- ! 1
[58-TUbservacaes / Justlicativa
59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Alugudis (R$) 1 - Total Maleriais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) [4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
& - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao b7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel 8 - Assinalura do Conlrafado

—oicwo Smale,

i i Ml

BEATRIZ. Data/Hora: 14/12/2021 09:47:43 Conta/Lote: 1919884 Atendimento: 3540161 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1919884 111




HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
REQUISICAO DE EXAME

(] cINTILOGRAFIA

(‘ (J cenTrOME |
Nome /L/\/\’(/\W N® Registro

feogle - . = EEw D Masc, L__I Fem. D Particular DConvénio

1N MO ADE N

[]sus

Clinica IA) % mb 0 %fme/géna Quaﬁ () Leito
Exames Requisitados: 1 K A A 5’\
xames Requisitados ) L " [/ AT
2) t
3
) N
D Precisa de Anestesia |___| Reacgdo Prévia a Contraste lodado
Radiografia no Leito? D Sim Urgente D Sim A

Suspeita Clinica

Resume Clinico

e
Tem exame anterior I:] Nao D RX D us D TA.C - )
o
D No Pequeno Principe D Outro Servico
* No dia do Exame deverdo acompanhar todos os Exames Radioldgicos feitos anteriormente (S
Técnico R.X
Ciba, de de
Meédico - CRM

Cod 246 - BAG




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Amanda Beatriz Cavalheiro
N2 da Carteirinha: 2.32.4657
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 17/11/2006 N2 da Guia: 4751.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

14/12/2021 08:04:00  Patio Atividades esportivas fora de aula
O gue aconteceu ' 7 : Partes do corpo )
Torgao Joelho Esguerdo

Descricdo

Tor¢ao no joelho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Amigos (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Amigos 06/12/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

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

Motivo do Retorno

Ass.:

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)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rudimar Roberto Nemitz ldel 6/12/2021



Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 118890 Pedido: 1121151 Atend: 3540161
Paciente: AMANDA BEATRIZ CAVALHEIRO
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 82
Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO Data Pedido:  14/12/2021 09:47:00
RAMOS
Data Laudo: 16/12/2021 14:33:29

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.
Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares mantidas.

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

menor dose de radiac&o necesséria para a realizagdo dos exames.

)
P

-,
! L

Jo o Sl L

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3540231000000
1 - Registra ANS - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacdo 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora
14/12/2021 4800 ﬁ 4800
Dados do Beneficiario
B - Numero da Carteira mm. Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartfio Nacional de Saude 112 - Atendimento a RN
3302648 “ 31/12/2021 GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL m N
Dadoes do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissicnal | 17 -Numero no Conselho 8 -Ur 19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270 _N
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. - Data da Solicitagao 3 - Indicago Clinica
1 14/12/2021
24-Tabela  25- Cédigo do Pr 26-D 27 - QL.Solic. 28 - QlAulonz.
29 - Cadigo na Operadora - Nome do Coniratado B1 - Cédigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
uN|‘.‘n.~ﬁ-a..nﬁ.i.ﬂ.é._ ?mﬁﬂg_n de Acidente (Acidents ou Doenga Relacionada) 34~ Tipo de Consulla _mge.o de Encervamento do Atendimenta
05 9
Dados da B géo/ Pr di eE Realizad:
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 35.Tabela 40-P 41-Descrigd 42-Qide  43-Via  44-Tec  45-FatorRedJ/Acresc  46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Total (RS)
1 141122021 10:22:28 10:22:28 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 53.21 53.21

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49- Grau Pan. 50 - Codigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profiasional 52 - Conseihc Profissional. 53 - Numaro no Consethio 54 - UF 55 - Cddigo CBO

[56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- I ! 3 ! ! 5 i 7- ' ] s ! !
2- 1 I} 4 s ' [ i ! 8 ’ I I 10- ! 1
9 - Total Procedimentos (RS) B0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Toial Materialis (R$) ﬁ» - Total de OPME (RS$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (RS} 165 - Total Geral (R$)
6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizacdo 67 - Assi do Beneficidnio ou F dvel w Assinalura do Contralado

(VAU G

LIZINEIA. Data/Hora: 10/01/2022 08:10:24 Conta/Lote: 1919929 Atendimento: 3540231 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1919929 11
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Clinica Adventista
de Curi

504033 (424490

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

1 - Registro ANS - Numera da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagéo 5 - Senha

6 - Data Validade

da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Cperadora

Dados do Beneficlario

2 - N° Guia no Prestador MMAQNMHQQQQQQ

8 - Numero da Carleira

3302648

9 - Validade da Carteira

31/12/2021

10 - Nome ; 11 - Cartao Nacional de Saude

GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF 9 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. 2 - Data da Solicitagao - Indicacao Clinica
1 14/12/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qt.Salic. 28 - Ql.Autoriz,

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora ome do Contralado 1- Codigo CNES

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

- 1IPo AlendimENto] B3~ Indicacao de Acidente (Acidente ou Dosnga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Mofiva de Encerramenta do Atendimento
05 9
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados {
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec 45 Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Tolal (R$}
1 14/12/2021 10:22:28 10:22:28 22 40804097 RX - Pe ou podadactilo 001 1.00 53.21 53.21
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

°6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- I 3 I 5 [ 7 ro 8 !

2- I ! 4- ! i 6 li t 8- ! i 10- !
b9 - Total Procedimentos (RS) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Tolal de OPME (RS$) fa- Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 5 - Total Geral (R$)
B6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio b7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel 58 - Assinatura do Conlralado

Anero

BEATRIZ. Data/Hora:  14/12/2021 10:22:51

Conta/lote: 1919929

Atendimento: 3540231

LT

1919929

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrieily Luiza Carnio Maciel i
N2 da Carteirinha: 3.30.2648 w
Instituicao: Escola Adventista Vista Alegre - EIEF

Data de Nascimento: 16/08/2012 N da Guia: 4800
Data da Ocorréncia Horario l.ocal Atividade
14/12/2021 08:47:00 Quedra Aulz de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corjp
Torcéo P2 Esquerdo
Descrigdo

A aluna torceu o pe na aula de Educacao Fisica.

Testemunha da occorréncia Telefone

Carina {41} 3028-54C0
Carina (41) 3028-5400
Quem prestou primeiros secorros Data

Carina 14/12/2021

tocal de atendimento Enderaco Ne  Bairro Telefone

- o s . _— s 107 Agua Verde, Curitiba (41} 3310-1000
HPP - Hespital Pegueno Principe Rua Desembargador Motta a PR (41) 3310-1325
Ghservactes

A zluna teve torceu o pé na aula de Educacao Fisica e foi encaminhada para o hospital para realizar o Raio X, E hoje estz
retornande para avaliacao e estd autorizada a fezer o Raie X,

M//+)

hss.: o avu

Gildeni Pereira Maciel da Siiva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN}CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELOC PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DC ATENDIMENTO, NOTA FISCAL &
GUIAS. {Lonforme dados abaixo)

instituigdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12
Atameda Julia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parans - 80730-070
Teilefone (41) 3240-2942 2 {41} 9-9612-0824
assistenciamedica@ciinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por; Gildeni Pereira Maciel da Siiva ldel 14/12/2021 09:5(



Centro de Imagem

Radiologia Geral
Prontuario: 160759 Pedido: 1121180 Atend: 3540231
Paciente: GABRIELLY LUIZA CARNIO MACIEL
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 94
Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO Data Pedido:  14/12/2021 10:22:00
RAMOS
Data Laudo: 16/12/2021 14:44:43

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Incidéncias: frente e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Desmineralizagdo 6ssea.

Relacées articulares preservadas.

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

menor dose de radiagéo necessaria para a realizag3o dos exames."

" i
- ! -
N ot i

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3530018000000

1 - Registic ANS - Numero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizegao

09/12/2021

Dados do Beneficidrio
8- Numero da Carlsire

6 - Dala Validade da Senhz 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

4783

5 - Senha

4783

10 - Nome 11- Carido Nacional de Saide

LEVI ELDER MORAIS DE SOUZA

9 - Validade da Carteira

31/12/2021

;12 - Alendimento 8 RN

N

367848 |

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho [18-UF |[19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUCA ERDMANN BINI CORDEIRO 6 41467 41 225270
Dados da Solicitaggo / Pr di to @ Exames
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicacao Clinica
1 09/12/2021
24-Tabela  25-Cddigodo 26 - Dh 27 - QL.Solic. 28 - Qt Aulonz.
Dados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
N ! - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulla
05 9
Dados da Execugao/ Procedimentos e Exames Realizados
] 36-Dats 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 30-Tabela 40-F 41-Doscric 42-Qide  43Via  44.Tec 45 Falor Red/Acresc  46-Valor Unitrio (RS) 47-Valor Tofal (RS)
1 09M2/2021 21:15:27 21:15:27 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 51.39 51.39
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na oparadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselhg Profissional. 53 . Nomero ac Conseliia 54 -UF 55 - Codigo CBO
[i6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respanséavel
1 ! / 3 T 5 P 7 ro % 1
2 ! i . 4- 1 i & i ] 8. ' ! 10- i
[B8-Ubservacoes 7 Jusitcativa
B9 - Tolal Procedimentos (R$) B0 - Totat Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) Z - Total de OPME (R§) 3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) |65 - Tolal Geral (R$)
51.39 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 51.39
6 - Assinatura do Responséavel pela Aulorizacdu ﬁﬂ - Agsi do ou R 4 BA - Assinalura do Coniralado
LIZINEIA. Data/Hora:  10/01/2022 08:09:36 Conta/Lote: 1917325 Atendimento: 3536018 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ___ m__ q_wmm 111




Clin‘ca Adventista
de Cu

& f_..w_,ufom

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

# S BS3601 £ cuiaoe SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador MMWQGHWOCCQQQ

1 - Registro ANS f - Numero da Guia Principal
4 - Dala da Autorizagdo 5+ Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carleira

367848

19 - Validade da Carteira 10 - Nome

31/12/2021 LEVI ELDER MORAIS DE SOUZA

11 - Cantdo Nacional de Satde 12 - Alendimenio a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -NUmero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUCA ERDMANN BINI CORDEIRO 6 41467 41 225270
Nados da Solicitagio [ Procedimento e Exames Solicitados
:1-Carater Atendim, 2 - Data da Solicitagao
ﬁ 1 09/12/2021
24-Tabela 25 - Cédigo 0o Procedimento 26 - Descrigao 27 - QL.Solic. 28 - QL Auloriz.

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora B0 - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

Y i B3 - Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) [34 - Tipa de Consulta | 35 - Moflivo de Encerramento do Atendimento
05 9
Dados da Execugao / Procedimentos ¢ Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec 45 Fator Red JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 09/12/2021 21:15:27 21:15:27 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 51.39 51.39
Identificagido do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl. 50 - Codigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselhio Profissional. 53 - NUmaro no Consellio 54 - UF 55 - Cadigo CBO

(56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsével

1- / ' 3 / i 5- [ 7 / i 5 / /

2 ] i 4 / 1 (i3 i 1 8 ! 1 10- ! 1

1 - Totl Materiais (RS) E2 - Total de OPME (RS)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

p4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

0.00

65 - Total Geral (R$)

51.39

9 - Total Procedimentos (RS$) 0 - Total Taxas e Aluguéis {RS)
51.39 0.00

0.00

6 - Assinatura do Responsavel peln Autorizacao

G7 - A do B iario ou R

35%?0

8 - Assinalura do Coniralado

VANIA.BRAZAQ Data/Hora: 09/12/2021 21:21:53

Conta/Lote: 1917325 Alendimenlo: 3536018

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(i

[

1917325 1t




Logo da Empresa

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

1 - Registro ANS

3—Ndmero da Gula Principal

|
1

. SETOR

8 - NOmaero da Cartelra

L1 1 3 1 [
Dados do Bolichanial =

13- g&ueale-iﬂ ora

11 - Cartio Nacional de Sadde

12 -Atendimento a RN | |
(T N O T |

N T Y T Y |

| T [ S PO T DO CON O [ N N |

15 - Nome do Profissional Solichtante

17 - NGmero no Conselho

19 - Cédigo CBO

(I | |

29 - Cédigo na Operadora

_’_lu_n_________l_

) - nsul 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

u.?: ra Iniclal uu._._ ora Final 39-Tabela §—a do 13.8&_3!._-5

L_L I

O

b e T L B S ST R SR e et A PR ek e S e T I e
42-Qtde.  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc. 48-Valor Unitarlo (R$) 47-Valor Total (R$)

|
5|
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_eu =Assinatura do Contratado




012526 0D .
- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Levi Eider Morais de Souza | V am

. N2 da Cartelrlnha: 3.6.7848 ADVENTIST MEDWAL ASSISTANCE
- Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 26/05/2008 | Ne da Gula: 4783

Data da Ocorréncia | Horério  Local | Atividade

09/12/2021 1 17:05:00 ' Gindsio ' Aula de educac3o fisica
O que aconteceu | Partes do corpo
Torgdo Mao Esquerda, 22 Dedo Mao Direita
Descricdo

em jogo a bola de basquete bateu no dedo

Testemunha da ocorréncia ? Telefone
 Ricardo ' (41) 3051-8620
' Quem prestou primeiros socorros Data
Janaina 09/12/2021
Local de atendimento . Endereco N2 Bairro ' Telefone
- HPP - Hospital Pequena Principe | Rua Desembargador Motta 307 fig;a Verde, Curitiba fﬁ; ggi‘giggg
Observacées

foi aplicado gelo e feita a imobilizacdo

Elian Kelvin dos Santos

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
F GUIAS. (Conforme dados abalxo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / GNPJ:25:33
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4

_ Telefone (41) 3240-2942 (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br !/ cun’tiba.clinicaadventista.org.br

57637060

- 80730-070

Impresso por: Elian Kelvin dos Santos _ ldel : i 9/12/2021 18:na/



Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontudrio: 584228 Pedido: 1119706
Paciente:  LEVI ELDER MORAIS DE SOUZA
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Médico Solicitante: LUCA ERDMANN BINI Data Pedido:
CORDEIRO
Data Laudo:

Atend: 3536018

76
09/12/2021 21:15:00

10/12/2021 10:14:50

RADIOGRAFIA DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Fratura da epifise proximal da falange média.
Congruéncia articular mantida.

Superficies e espacos articulares preservados.

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

-}J‘ww

ANDRE VAZ
CRM: 37658




-+

%) GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Clinica Adventista

pran i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3532040000000

1- Registro ANS B - Namero da Guia Principal

000000
4 - Dala da Autonizagdo 5. Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atibulde pela Operadorn

06/12/2021 4756 4756
Dados do Beneficiario
8- Numero da Carteira {9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimentc a RN

367580 30/12/2021 NILTON MENDES FILHO N
Dados do Solicitante
13 « Codigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | i7 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 225270
Dades da Solicitagio / Procedi @ Exames Solicitados
[21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicag@o Clinica
1 06/12/2021
24-Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QL Scic. 28 - QU Auloriz.
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operzdora - Nome do Coniratado B1 - Cédigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

- " B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - hipo ce Lonsul - Motivo ncemramento do Atendimento
05 9

Dados da E gao! P dimentos e E» Realizad
36-Dala 37-Hora Iniciai 38-Hora Final 39-Tabela 40-Proced'mento 41-Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 06/12/2021 12:49:18 12:49:18 22 40804070 RX - Perna 001 1.00 48.67 48.67

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

48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operaderalCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

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

1- ! ' 3 ! ! 5 / ] 7- 1 I ¥ ! !
2. ] ¢ 4. ! ! 6 f ! 8 1 i 10 1
[68~- Observacoes [ Jusiicalive
59 - Total Procedimentos [R$) B0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (RS) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) 4 - Total de Gases Medicinais (RS) - Total Geral (R$)
48.67| 0.00 0.00 0.00 0.00 o.ooﬂ 48.67|
[5G - Assinatura do Responsvael pela AUlorizagao [67 - Assinatura do Benehiciano ou Responsavel j..ﬁ_iﬁ do Conlratado

(RO

LIZINEIA. Data/Hora:  10/01/2022 08:08:15 Conta/Lote: 1915049 Alendimento: 3532040 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1915049 11




u..%..r
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
5 g N° Guia no Prestador MMWNQKQQGQOOQ

e canins > DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
| 2522040 (833
1 - Registro ANS - Numera da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizaclo 5~ Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atriblido pela Operadora
'Dados do Baneficirio. H s : : : .
8- Nimero da Canaira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Canthio Nacional de Satde 12 - Alandimenio a
wmwmmo mo: 212021 _| N __.._.OZ _smz_umm _u__.IO N .ﬂl_
Dados do Solicitante. r : & = ;
13 - Cadigo na Operadora 1a- zaa..%nﬁ!s%
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante |16 - Conselho Profissional | [iI7 -Namero no Conselho 18 -UF |18 - Cédigo CBO - Assinatura do Profissional Sdiicitante
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 _ 225270 qs
Dados da Solicitaghio { Procedimento @ Exames Solicitados T i B !
R1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitacio
1 06/12/2021
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QL.Solic. 28 - QLAULoAE,
P9 - Codigo na Operadora - Nome do Cantratado .w_r - Cadigo n.zmm
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE _uxo._.m0>0 INFANCIA DR. RAUL 0>_uZm_xO 15563

Dados do Atendimento B

_"*N.Igaj m indicagao da Tkt {Acidents ou Dosnga Relacionada) ~Tipo de Coneu ~Motvo d6 Encerramento do an
9

Dados da Exacugfio / Procedimentos & Exames Realizados -

36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 30-Tabela 40-P simor 41-Descrig . 42-Qide  43-Via ) 44-Tec  45-Fator m&.ina.s 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (RS)
1 06/12/2021 12:49:18 12:49:18 22 40804070 RX - Perna 001 1.00 48.67 48.67
2 06/M12/2021 12:49:18 12:49:18 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tormozelo) 001 1.00 48.67 48.67
3 06/12/2021 12:49:18 12:49:18 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 48.67 48.67
Identificagiio no—a Profisslonal{is) muoﬂh!i-_
4B-SeqRel.  49-Grau Par. 50- oonﬁe Bovaanﬂ&n_um 51 - Nome do Profissional . 52- Conselho Profissional. 53 - Ndmero no Conselho 54-UF mw.og_nonmo
[56 - Data de mmm_ﬁmnho de Procedimentos em Séde 57 - Assinatura do mmsmmn_m_._n ou Responsavel
1- ] 3 / 5 ! ! 7 / 1 - ! /
2 ! / 4- ’ / 6- ] ! 8- ! ! 10- / /
[59-Observactes | Justicativa
9 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolsl Materials (R$) B2 - Total de OPME (R$) - Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Madicinais (R$) 185 - Tatal Geral (R$)
146.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 146.01
[66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao w_ - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel - Assinatura do Conlralado
35 €Lo

O

MEGTI.LUZ Data/Hora: 13/12/2021 14:18:45 Conta/lote: 1915049 Atendimento: 3532040 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1915049 11




=
Clinica Adventista
de Curitiba

2D 20040 (4 T

BUIA UE SERVILU FRUFIDDIUNAL | SERVILU AUAILIAK UE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS

B - Numero da Guia Principal

0

2 - N° Guia no _uz...mnnno_.H Wewm

01

1

4 - Data da Autorizagao 5- Sanha "] [6-Cata Vaiidade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio = : : i
8- Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sadde 2-Atendimento a RN
367580 NILTON MENDES FILHO N
Dados do Solicitante - i
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Centratado
59 LUIZ MULLER AVILA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho 18-UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LUIZ MULLER AVILA 6 29757 41 225270
Dados da mo:a:n.ﬂmo /Procedimento e Exames Solicitados £
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicaggo Clinica
2 06/12/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Salic, 28 - Qtde. Aut.

1 22 40804070 RX - Parna 1

2 22 40804097 RX - Pa ou pododactio 1

3 22 40804089 RX - Articul

Dados do Contratado Executante

28 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do o&wﬁﬁ%
>mm00_>0>0 HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Dados do Atendimento

32-Tipo Alendimento — uu - H:m_nmnm.o de >Enm_._~m _..>o_am=_m ou Doenga mmmﬂosmmmv

w& Tipo de Consulta

Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Reallzados

| [35- §0m<o de Encerramento do Atendimento

31 - Cadigo CNES

15563

[36 - Dala 37-HoraInicial _ 38-Hora _u__._m_ 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigao 42-Qtde.”  43-Via 44-Tec. 45-FalRed/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47-Valor Tolal{R3)
o e [ ) O, ) N R RO o /I - [ | 3 I A N T Y I [y A 1 R O | U I T A T A | N S AT Y ]
L | Iy S O I B R A I T BT T Y O O A A R I A L1 e | e T 1
e N S Y N ' O O L1 I I Ty Y O I A O I | I | ST | NS LN T [ N T Y ¥ I Y
4 i W N R Y N Y Y I N O T O L1 I A I T T Y T T T I |
o I N Y T N | 14 (BT I T T A A A T S [ T I T 11 Ll L1 1 1 T Ty O VI
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s) 5 P : . g
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 49 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
L1 | Ly Y O A A A | L -1 -y T T Y T T T I T O A | L |
I | S Y N Y O O T Y O O | L | | Ll dosib b 9—0-F- 4 ¥ 7 9§ i 1 1 ([ N Y N [ [
1 1 I | I N S Y Y I O O L1 | N Y T Y T N Y T T T O MO (A 1 |
1 | | LA 4 S N T T O T T IO AN | | J= A= R Y o T [ NS N [ WO O Y
56 - Data de Realizagéo de Pracedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- i ! 3 / / 5 ! ! 7- / ! L% !
2 ! / 4- ! / 6- ] ! 8 ! ! 10
58 - Observagbes 7 Justificativa
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Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 28246 Pedido: 1118330

Paciente:  NILTON MENDES FILHO

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:

Médico Solicitante:  LUIZ MULLER AVILA Data Pedido:
Data Laudo:

Atend: 3532040

93
06/12/2021 12:49:00
08/12/2021 18:03:04

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA:

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital*.
Estruturas 6sseas sem alteragbes radiograficas.
Congruéncia articular mantida.

Superficies e espagos articulares preservados.

Partes moles sem alteragées apreciaveis.

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

ANDRE VAZ
CRM: 37658




