AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anny Vitéria Rosa Ribeiro dos Santos v :
N¢ da Carteirinha: 2.80.557 :

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 24/11/2010 N¢ da Guia: 4612
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/11/2021 11:47:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Pé Esquerdo
Descricao

Aluna estava andando na quadra e torceu o pé, ndo conseguindo pisar e inchou .

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcos (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Josiane 23/11/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi aplicado gelo no local e entrado em contato com o responsavel.

Diego Henrique De Jesus Frata

Ass.:

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 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: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 23/11/2021 13:05



CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

LIARMARRTATAmAmUED

*00000439735*

4 - Namero da Carteira

4612

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 - Nome

ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS

8 - Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 6 36128 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acid (acid ou doengca relacionada)

L]
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/11/2021 1 22 0010101012 95,00

23 - Observacgao / Justificativa
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! :

24 - Assinatura do Profissional Executante

) 25—ASjinatu;adoBeneﬁeiério ou Responsavel
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2 -N°da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal *00000439831*

o T e e — LN

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartéo Nacional de Sadde 12-Atendimento a RN
870275950 (INATIVO ANNY VITORIA ROSA RIBEIRO DOS SANTOS _ N
Dados do Solicitante ]
b
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO audi SEHAS
CLAUDIA ESPEJO BLANCO 06 36128 PR 225125 /
CRM 36128
Dados da Solicitagao/Procedi ou Itens Assistenciais Solicitados m€ X
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica _ :
| 23/11/2021 i P " o O 5 i) € 9 -
Trdn L ol ﬁw\/ dorYd ') 2 iy san A

24 - Tabela 25- Cédigo do Pr i ito 26 - Descrigdo ~ () S 4 \% 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX >I,_._OC_|>O>O TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2 2 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Coédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de m:nm:‘mam/:»c do Atendimento
05 9 UA)

Dados da E ¢ao / Procedi e E Realizados

36 - Data 37 - HoraInicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 23/11/2021 15621 a 15:21 22 0040804089 RX >D._._OC_|>O>O TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 35,64 35,64
2 23/11/2021 1621 a 15:21 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
3 a
4 a
5 a
Identificag@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54 -UF 55-Cadigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 23/11/2021 3 _ /1 1/ 5 _d d 7 _ 1/ 9 4

2 23/11/2021 4 | | 6 _/ |/ 8 4 J 10 _/_/
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

71,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 71,28
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - >mm§»:3 do Beneficiario ou Responsavel ~A- 68 - Assinatura do Contratado
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Apulinario Lepek v
N2 da Carteirinha: 2.80.213

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 02/06/2011 Ne da Guia: 4510

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/11/2021 15:17:00  Ginésio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma ('i. W bola bateu no rosto, atluno jogou :,i‘-ﬁ».;.,f;“,

) outro) Mé&o Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao

na aula de educacao fisica a bola bateu no dedo virando para tras, em seguida o dedo inchou e e nao conseguiu
movimentar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Marcos (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Joseane 12/11/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

0 aluno sofreu a tor¢do no
atendimento.

ue inchou , foi aplicado gelo e entrado em contato com a mae e encaminhado para

v

Na\ Air(dean,

Ass.:

Diego Henrique De Jesus Frata

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

Impresso por: Diego Henrigue De Jesus Frata ldel 12/11/2021 16:24
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CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA 4510

435727

1 - Registro ANS
i 000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

!'4 -Namero da Carteira

i 4510

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

(LN

*00000

[7—Nome
|ARTHUR APULINARIO LEPEK

l

8 - Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

[9-Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

|12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
:THIERI DRAGE COSTA 6 30338 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

L

! 18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
| 12/11/2021 1 22 0010101012 95,00
L

23 - Observagdao / Justificativa

/LQ)M[ ma 0. . M jf,LiJ,x‘, ()Q.}—'
~
/ A
— \
24 - Assinatura do Profissional Exequtante ., . ( v j‘ 7 7 25 - Assing rja o Beneficiario ou Responsavel
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CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagao

12/11/2021

5 -Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000435752*

8 - Numero da Carteira

4510

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

ARTHUR APULINARIO LEPEK

11 - Cartio Nacional de Saude

12-Atendimento a RN

LN |

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C Iho Profissi ] 17 - no C ] 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do
THIERI DRAGE COSTA 06 30338 PR 0

Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitac 23 - Indicacéo Clinica = =
1 12/11/2021 AT Yl D D do
= J ¥ Pt ™~ ‘
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao { 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001

b WwN =

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 -Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer a% At
05 9 Q0
Dados da E: gédo / Procedi e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Fina! 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descri¢ao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 12/11/2021 16:12  a 16:12 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) 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 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Pr 1tos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp avel
1.12/11/2021 3 _ /1 & _ 4 7 _ I 9 _ /I |
2_ | I 4 | I 6 _/ [ 8 i 4 10 _/ 1
58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
35,64 0,00

61 - Total de Materiais Axr/

0,00 ! /_ N~

\

62- Total de OPME (RS$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)
35,64

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado
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AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Beatriz Rodrigues de Souza v
N¢ da Carteirinha: 2.80.527

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 01/08/2006 N2 da Guia: 4342

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

29/10/2021 10:56:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma ( x.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

) Mao Esquerda, 12 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Na aula de educacéo fisica a bola bateu na mdo virando o dedo, aluna relatou bastante dor e nao conseguindo
movimentar o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora dayane (30) 60-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Joseane 29/10/2021

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi aplicado gelo no local e avisado a mae para encaminhamento ao hospital. estando em observacao e orientada a nao
fazer movimentos no local do trauma.

Ass.:

Diego Henrique De Jesus Frata

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 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: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 29/10/2021 11:00



CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000430144*

4 - Numero da Carteira

00320000082534845

5 - Validade da Carteira

31/10/2022

6 — Atendimento a RN

LN

7 —-Nome

BEATRIZ RODRIGUES DE SOUZA

8 - Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LUCIANO APPEL 6 13610 PR 225225
Dados do Atend 1Pr di to Realizad
17 - Indi a0 de Acid (acid ou doenga relacionada)
Lo
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
29/10/2021 4 22 0010101012 95,00
23 - Observagéo / Justificativa
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24 - Assinatura do Profissional Executante > - Assina o Beneficiario ou ponsav - L
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2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: . . DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . R
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 00000430150
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
29/10/2021
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
00320000082534845 31/10/2022 BEATRIZ RODRIGUES DE SOUZA N |
Dados do Solicitante R
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado N
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande AR
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A T do Pr I Solicitant \
LUCIANO APPEL 06 13610 PR F
Dados da Solicitagao/Procedi ou itens A iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da ca 23 - Indicaga
1 D) %
29/10/2021 ho 5 Ly
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 7 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803112 PUNHO 001
2 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerral do A it
05 9 DA/
Dados da E: ¢éo / Procedi s e E Realizad
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 29/10/2021 12142 a 12:42 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 35,64 35,64
2 29/10/2021 12:42 a 12:42 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
3 a
4 a
5 a
identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de ao de Pr di os em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 29/10/2021 3 _ 5 _/ |/ 7 _ I 9 _ /|
2 29/10/2021 4 I 6 /| |/ 8 _/_ | 10 _ /1
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
71,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 71287 5A
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 -A tura do B m iario ou Resp avel / A 68 - Assinatura do Contratado
/N \ Q4 ﬁﬁ. 85 @ %N (s $
T eT 7 7 \
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2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal *00000430161*
000000
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29/10/2021
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
00320000082534845 31/10/2022 BEATRIZ RODRIGUES DE SOUZA r N

Dados do Solicitante P i
13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado /

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande e -
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 — UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissighal Solicitante
LUCIANO APPEL 06 13610 PR 225225
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Iltens Assistenciais Solicitados /(\t\
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 29/10/2021 P S ;

A nA (Y i ISCy
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao U 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 3 Q <
Dados da Execucgdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -HoraInicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 29/10/2021 13116 a 13:15 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 10,50 10,50
2 a
3 a
4 £ USSR
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) 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
1 12 76248879915 LUCIANO APPEL 06 13610 41 225225

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

1 29/10/2021 3/ 5 1 I 7 9 /I

2_ | 1 4 /I 6 _/ [/ 8 _ [ 1 10 _/ 1/

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
10,50 0,00 0,00 omu/o 0,00 | 0,00 \ 10,50
ol - _ ;
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assindtura do mm:m?\._,wao ou Responsave] > = / 7 68 - Assinatura do Contratado R
= 3 7 i - ¥
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POL|

FAZENDA RIO GRANDE

CENTRO MEDICO E
MEDICINA DIAGNOSTICA

POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. W

Centro Medico e Medicina Diagnostica

LIBERACAO PROCEDIMENTOS

Nome: &kovt’(l

N.° Carteirinha:

) Date: o2 $O / £|
Médico: @ E&L!JJEQE/_C&

Prontuario:

|[dade:

Senha;

Horario EnTrada:J_S_: 'S Saida )S QY Convénio:w&f’ermagem: *’mm
Codigo Procedimento Descricédo s Quat. | CID
30 F 10 )0 Fmoh Lo ©d 0D auwoda /
A2
Y.
N 7]
/
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bdo
DESCRICAO: ‘Kwﬂa(%pdﬁ ) mo)wLOzo(aQ (S Jolb Arnon fru pom _a
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MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n®
Agua destilada ml Luva pléstica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival X’ | Micropore ¢0omre
Agulha Agulha_____ x__ Nebacetin pomada _gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool jodado ml PV.PI. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. topico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n°
O/ Atadura crepom n° SQ \ Seringa ml
Atadura gessada n° Sonda aspira¢ao n°
Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. Sonda foley n°
Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n°
Cotonete Soro fisiologico 0,9% ml
Dreno penrose n° Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml
Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso
Espétula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n° Xilocaina gel gr
Fio nylon n®
Gase esteril - pct. |
Lamina de bisturi n° / S \
| Luva de procedimento _Y
[ m@@m ¥ M A L’/

~ Assinatura do Paciénte

Carimbo e Assinatura do Médico




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1 - Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario % &
0000 00320000082534845 BEATRIZ RODRIGUES DE SOUZA 430161
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cdédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8- 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagado de Funcionamento
01 04 29/10/2021 13:15 a 13:15 00 60023384 1,00 36 35,00 35,00
20 - Descricao TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 29/10/2021 14:47 a 14:47 00 70034354 1,00 45 2,67 2,67
20 - Descrigao ATADURA CREPOM 10CM
03 03 29/10/2021 14:47 a 14:47 00 70799172 40,00 38 0,03 1,20
20 - Descricao MICROPORE BRANCO 5X10
04 a
20 - Descricao
05 a
20 - Descricao ]
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descricao
08 a
20 - Descricao .
09 a
20 - Descricao
10 a
20 - Descricao T

21 - Total de Gases
0.00

22 - Total de Medicamentos

0.00

23 - Total de Materiais (R$)
3,87

24 - Total de OPME (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis

35,00

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (R$)
38,87




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fernanda Beatriz Ostwald Oliveira
N¢ da Carteirinha: 2.80.252
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 14/07/2010 N2 da Guia: 4060
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
06/10/2021 08:02:00 Quadra Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Direita
Descricao

ao receber a bola o pulso virou e ja ndo conseguiu movimentar a mao. relatando muita dor e ndo conseguindo
movimentar a mao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Marcos (41) 3060-4101
Quem prestou primeiros socorros Data

Josiane 06/10/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

A aluna torceu o pulso na aula de educagao fisica, foi entrado em contato com a mae que avisou que o pai viria buscar
pra levar para o atendimento.

b
Ass.: % %"/

Diego Henrique De Jesus Frata

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 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: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 6/10/2021 08:10



2 -N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE CONSULTA

*

000420197*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
LN
7 - Nome 8 - Cartdo Nacional de Saude

FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
0

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 6 12311 PR 2251
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagédo de Acid (acidente ou Garel da)
Lo
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
06/10/2021 1 22 0010101012 95,00

23 - Observagéo / Justificativa

MWQ

4\uLm LY n
24 - Assinatura do Pro ssnow (25 - Assih3tura do B Fcné;%o—upesponsével @)\)\ Z
— s
W % menw 1Ll
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CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Nainiero da Guia Principal

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

4 - Data da Autorizagdo

06/10/2021

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha

4060

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000420270

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome

FERNANDA BEATRIZ OSTWALD OLIVEIRA

11 - Cartao Nacional de wmoax. X

12-Atendimento a RN

L ]

Dados do Solicitante

S

/

13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - >mm__._m.:_w do qN\ \m\ﬂwﬁ_\ ’ \u
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 06 12311 PR 2251 / \m_\ N \.//\\
A
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens Assi iais Solicitad \Bi M
21 - Carater do Atendimento| (22 - Data da Solicitaca 23 - Indicagao Clinica - _— _.. )
1 Mo : 3
oo:o\mom._ LD Hu ing A2

24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2 22 0040803120 RX MAC OU QUIRCDACTILO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
05 9

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descri¢ao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 06/10/2021 1024 a 10:24 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 35,64 35,64
2 06/10/2021 1024 a 10:24 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
3 a
4 a
5 a
Identificag@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Coédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cdédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

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

1 06/10/2021 3 /| 5 | | 7 _ 1 9 /|

2 06/10/2021 4 6 /| I 8 /I 10 _/ |/
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

71,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 71,28

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - >mm,_l_uﬂ_.m do mm:nﬁ&m:o ou'Responsavel
(e >NV k IMNLOUM

W) d

68 - Assinatura do Contratado

\




