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

1 - Registro ANS 3 - Nomerao da Guia Principal

000000

2 - N° Guia no Prestador meN@kQQOOOOO

0 6 - Dals Valdade da Senha

4 - Dala da Auloriz:

3522646000000

l— 7 Numero da Guia Atribuide pela Operadora

Dados do Beneficiario

10 - Mome

LUIZ GUSTAVO VENTUR

9 - Valigade da Carteira

30/12/2022

B - Nimero da Caneira

2334991

12 - Atendimento a RN

N

A DE m>z§é m

Dados do Solicitante

13 - Cadige na Operadora

76591569000130 #ﬁwmoo_\PO)O HOSPITALAR DE PROTECAQ INF

ANCIA DR. RAUL CARNEIRO

17 -Numero no Conselho

12875

16 - Conselho Profissi

6

15 - Nome do Profissional Solicitante
EUSERBRIO DA CUNHA MARQUES

Dados da Solicitagdo | Procedimento e Exames Solicitados

] 7]

18 -UF 19-C
e

digo CBO

225124

Carater Alen

2

ﬂ\_. ? ﬁm ~Data da Solicilagao ﬁm -Indicagao Clinica

Autoriz.

26/11/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimentio

28 - Destiicéo

28-

77 GlLEak. /

ados do Contratado Executante

G - Cédigo na Operadora

poes

~Nome da Conlralado
SEBIO DA CUNHA MARQUES

1- Cadiga CNES

15563

=

Dados do Atendimento

Z=Tpo m:aimj “W Indicagao de Acidente (Acidenle ou

Doenga Relacionada)

11 9

ﬂn - Tipo de Oa:m:_ﬂ ﬂw ~TWiotvo de Encerramento do Alendimento

Dados da Execucao / 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- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 26/1/2021 15:15:23 151523 22 10101039 Consulta em pronlo socorro 001 —\ \Nu > O.\U

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Par, 50 - Codigo na operadera/CPF 51 - Nome do Prafissional

|

52 - Conselho Profissional.

53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
3- i i
4- ! !

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
i- !
2-

g?%éﬁ&?&%@&»&ﬁ

/i

‘ b2 - Total de OPME (RS) u”m Total de Medicamentos (RS)

Wm Tolal Procedimentos (R$) #c Total Taxas e Alugugis (R$) ﬂ_ Tolal Materiais (RS)

5 - Total Gefal (RS}

R

ks e

ﬂs - Total de Gases Medicinals (RS)

[5G - Assinalura do Responsavel pela Autcrizacao

7 - Assinalura anm\m:w: ou Responsavel

8 - Assinalura d

2. M4 Yorsea R. Taques

LARISSA. Data/Hora: 28/12/2021 16:40:17 ContalLote: 1928382 Atendimento: 3522646 Conveénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

i

171

LT

1928382

!




Y

AUTORIZACAOD D& ATENDIMENTD

Ajuner sz Guetavo Yennra se Sartans

N2 da Carteirinha: 2.3249497

Instituicdo: Colégio Adventista 530 joss dae Pnais |, BIERH

Data de Nascimente: 27 0020, HE de Sulal 257

Pata da Georrénain Hererie tecud Afividade

Zh/1lj2tes G8.42:00 Jjadie EVeMIns ssoerivosdl o . o7 £ mie)
O que 2tontacou TaiLas S0 corpo

Traums (0 oo ' ' S

.. . esgrigRe . - s e
‘ Oalund-estaya sz maads dos inQos escofares s ong o g gl o s v ek wirpetic

Testemunhia da ocorrenc = Tetefans

Frafassor FemandQ 2L 20818700
Queim prestou primziros socorrcs Data

“I'a- .'. J ‘.-‘ ‘L{é"

Local ge atend ments Enderaco M= Bairre

o - - - 57 Agua verde . Juriss

.j.—'P - Hospital Peguenc Prircip: <o D2sembargador Mais Cpe

< alunofol atendido ni 532 de 8oy L 2oLz o astante fels e ar gar v ren B Ouande respiavs funde fossts
deixamos ele em abservacds £0r Mals e 070 = - e fof ealhnrandh gram:aimonts, fo t2ntads entrar emcentaio dom
05 Tesponsavels mas ndo tivemios retrme

Daniele Novass Toning
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADC PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, FELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATGRIO DETALMADO DO ATENDIMENTE, MOTA FISCAL €
GUIAS. (Conforme dades abaixo)
nsltulcdo Adventista S Brasdeira g Sauds [ SRPL 15 116.763/0004-17
Alamiwiiz J0liz da Cosha, 2447 - Bigomihe - Curitiba - ¥3rana - 80750-070
Telefone [41) 3240-2547 & (41) 8-9612-0E24
~_ assistenclamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.cliniceadventista.org. br
g ' &
presse por: Danlele flovags Torino 1gel 251170720051




e

Cilnica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3002080000000

B - Nimero da Gula Principal

3602080000000
4998

1 - Registro ANS

000000

4 - Dala da Aulorizacao

22/02/2022

Dados do Beneficlario
8 - Mdmero da Carteira

6 - Dala Validade da Senha 7 - Namera da Guia Atribuldo pela Operadora

19239

5- Senha

10 - Nome 11 - Carlao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

368362

ALICE EMMANUELLA DE OLIVEIRA DA

‘@ ~Validade da Carlelra

30/12/2022

898005915720155

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

MILENE MELLER

16 - Conselho Profissional

6

(17 -Numero no Conselho

11069

18 -UF

41

19 - Cédigo CBO

225124

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

T Snlin

i E;
o e

Dados da Solicitagdo / Pr

do
{21-Caréter Atendim. |2 - Data da Solicitagao

- Indicacao Clinica
2 22/02/2022

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao

ados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic. 28 - QL Auloriz.

9 - Cadigo na Operadora - Nome do Conlratado
59 ILENE MELLER

B - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

- i B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
11

[34 - Tipo de Consulta

ﬁm - Motivo de Encerramento do Atendimento

9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabsla 40-Prc ] 41-D ica

1 22/02/2022 20:53:03 20:53:03 22 10101039

Consulta em pronto socorro

42 - Qude
001

43-Via

44-Tec

1.00

45- Fator Red./Acresc

46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)

A2 3 13

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. 63 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
|66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 3 [ 5 [ 7- [ & ro
2. I ! 4- I ! 6 ! ! 8- ! I 10- / I

[EB-Ubservagbas / Justicaliva

59 - Tolal Procedimentos (R§)

189.18

0 - Total Taxas e Alugusis (R$)

1 - Total Maleriais (R$) B2 - Total de OPME (R$)

0.00 0.00 0.00

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

0.00

4 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

—mm - Total Geral (RS)

AR2 1 8

B6 - Assinalura do Respensdvel pela Aulorizagdo

7 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

L O~ ~eTd

SANTOS.

Data/Hora: 03/03/2022 11:19:14

Conta/Lote: 1964346 Atendimento: 3602080 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

58 - Assinalura do Conlratado

S O g
|

MR

1964346

171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Emmanuella de Oliveira da Cruz
N2 da Carteirinha: 3.6.8362
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 09/03/2019 N2 da Guia: 4998
Data da Ocorréncia Horarie Local Atividade
22/02/2022 16:35:00  Playground (Ex.: parquinho} Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do cd¥po
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, R
- osto
carteira)
Descricdo

estavam brincando no parquinho, colega foi abrir a porta da casinha e acabou acertando a porta na na regido da testa,
fez um hematoma sem cortes apenas inchago na regido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Maria Helena (41) 3051-8620
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Karine - 22/02/2022

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 iﬁslg:ga Verde, Curitiba Eﬁ; gg%g'iggg
Observacdes

foi aplicado gelo no local e ficou observagao até a chegada do responsavel para estar levando ao médico.

Gfondide @

p
Ass.: EZT D

Elian Kelvin dos Santos

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN]CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELC 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 |(lia 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: Elian Kelvin dos Santos ldel 22/02/2022 16:50



A

1%
; GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
o DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 3588657000000
1 - Registro ANS 1 - Nomero da Guia Principal
000000 3588657000000
4 - Data da Autorizacio 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
‘Dados do Beneficiario : S
8 - Numero da Carieira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 7| [12 - Atendimento a RN
2375816 31/12/2022 FERNANDA TEIXEIRA DA CRUZ 898003446843533: 4| ., Ny J
Dados do Solicitante L : : 5 = u
13 - Codigo na Operadora 44 - Nome do Contralado ; - ———
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO : g &
[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |[17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 0- &thmwfwm_hn _\ua._\m.m@o_._m_ Solicitante
UOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270 WO AT
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados ] A.Wf. 5o
[21-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagdo - Indicagdo Clinica T
2 08/02/2022

24-Tabela  25-Cddigo do F i 26 - Descri 27 - QL. Solic, 2B - QtAutoriz.

ados do Cintratado Executante T i : o % : #

9 - Cédigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Cédigo CNES

59 OAO CAETANO MUNHOZ ABDO 15563
Dados do Afendimento = T : SR s 7 ;
ﬂu.lzuuﬂﬂﬁuiﬂa._ (33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta ﬂm ~Motivo de Encerramento do Alendimento
11 9
Dados da Execugho / Procedimentos e E: Realizad : CEee x : 2 e
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabsla 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red,/Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 08/02/2022 18:29:06 18:29:06 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 F Y M m W
) pe

Ew_..nﬁu.mnwm. dois) 1..onnumm_=u_¢u._ Execut: mu.E e e S Bk B e e
[ 48 - mmn.mm—_ 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissicnal 52 - Conselho Profissicnal, 53 - Namero no Consetho 54 - UF 55~ Q.uo._no,mmc

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- ! / 3 i ! 5- / I 7- 1 !
2- ! ! 4- i ! 6- ! / B- ! !

ﬁc - Total Procedimentos (R$) #5 - Total Taxas e Alugugis (R$) 1 - Tolal Malsriais (R$) B2 - Total de OPME (R$) ﬂu - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) |65 - Total Geral ﬁmﬁ
- Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsével - Assinalura do Conlratado
N ._ ~
oo A mN\o jk\@@&v( ¢ ,P\h; A V\LNZ\Q!

. (AT ARV

SUZANE. Data/Hora: 09/02/2022 04:52:35 Conta/Lote: 1956056 Atendimento: 3588657 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1956056 171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fernanda Teixeira da Cruz
N2 da Carteirinha: 2.37.5816
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 10/01/2009 N2 da Guia: 4824
Data da Ocorréncia = Hordrio Local Atividade
08/02/2022 11:00:00 Pétio

Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

Torgéo Pé Esquerdo

Descrigao

Aluna Estava caminhando e torceu o tornozelo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Robson 41997296313
Quem prestou primeiros socorros Data

Tania 08/02/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 fsgga Verde, Curitioa Eﬁ; ggig%ggg
Observacdes

A Aluna foi atendida pela manhé, passou pelos procedimentos e no perfodo da tarde a responsavel entrou em contato
com a escola para solicitar atendimento no hospital.

Uoluglee — [76.726.80410067-54

- R A
(AFie .Z'r” &

Al P e d

. AAaerents Financeiro

Ass.: T e |ASHE CENTENARIC

Cristiane Muller -~ -
R Argélia, n® 85

! Centendiio - CEP: 82.960-207
Curitiba - PR
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENT 0, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sa(de / 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
assistenctamedica@dinicaadventista.org.brl curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Cristiane Muller . B 1del . 8/02/2022 17:18



Eo)

Clinica Adventista
de Curitiba

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

- Regisiro ANS

000000

B - Namero da Guia Principal

3589365000000

2 - N° Guia no Prestador mmw©m @MOQOQO@

4 - Data da Autorizagio

5-Senha

8 - Dala Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

09/02/2022

4829

19118

Dados do Beneficlario

8 - Namero da Carteira

4829

9 - Validade da Carteira

30/12/2022

10 - Nome

IZABELLA MARTINS ULANOSKI

11 - Cartao Nacional de Satde

898004870749221

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Sollcitante

13 - Cadige na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Ntmero no Censelho 18 -UF  |[19 - Cédigo CBO
LUCIO RICIERI PEROTTI 6 27706 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
2 09/02/2022

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
[29 - Cédigo 7:3 Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Cadigo CNES

59 LUCIO RICIERI PEROTTI 15563
Dados do Atendimento
- B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulta - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9 ﬂ.m
Dados da Execugao / Procedi s @ Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red /Acresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (R§)
1 09/02/2022 11:49:36 11:49:36 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

AUS,S3

Identificagdo do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Conselho 54-UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 I 3 roo 5. P 7- oo 8 o
2- ! 1 4- ! ! 6- i 1 8- 1 1 10- i ’
- SErvagoes va

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Maleriais (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

|65 - Total Geral (R$ 71»%
AP a
EEy

YN W
ﬁm - Assinalura do Contratado e\

52 - Tolal de OPME (R$) ﬁ
y
/

| —

B7 - Assinalura do Beneficidrio of Qﬂuzwuqm.
K

(T

Atendimento: 3589365 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1956403

[f6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao
Gy YR
A

CHRISIAN. Data/Hora: 09/02/2022 12:07:56 Conta/Lote: 1956403




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: |zabella Martins Ulanoski
N2 da Carteirinha: 3.6.7270
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 20/10/2008 Ne da Guia: 4829
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
09/02/2022 10:41:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgéo Tornozelo Direito
Descricao

Estava em aula quando foi se locomover e acabou se desequilibrando e veio a torceu o pé Direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo Ed.fisica (41) 3051-8620
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Graci 09/02/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 :-Agga Verde, Curitiba Eiﬁ ggig:iggg
Observacdes

foi aplicado gelo e entrado em contato com os pais e ficou em observacao

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
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saidde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jilia 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: Elian Kelvin dos Santos ldel 9/02/2022 11:52



A
m\mu GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Clinica Adventista 2
iy DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3602743000000
1 - Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000 3602743000000
4 - Data da Autorizagdo 5§-Senha ‘w - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
.Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Carldo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
338515 30/12/2022 FELIPE ROBERTO DOMINGOS LEITE N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado _f e
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO e
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha Profissional | [17 -NOimero no Conselho 18 -UF | [19 - Cédigo CBO R0 - y m_szS ‘do _uaqmmroﬂﬂ_m%__mzs
LUCIO RICIERI PEROTTI 6 27706 41 225270 . /3%_ Ye
Dados da Solicitagéo / P dimento e Exames Solicitad 3 r.n.’zf( /..
B1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 3 - Tndicagao Clinica TR WL o
2 23/02/2022 i = ;
24 - Tabela 25 - Cédige do Procedimento 26 - Descrigio Mﬂ at. m@. . 28 - QL. Autoriz.
Dados do Contratado Executante : - -
P9 - Cédigo #a Operadora 0 - Nome do Confratade B1 - Cadigo CNES
59 LUCIO RICIERI PEROTTI 15563
Dados do Atendimento
- B3 - Indicagao de Acidente {Acidente ou Doenga Relacionada) {34 - Tipo de Consulta | B5 - Motivo de Encerramento de Atendimenta
11 9
Dados da E cao ! Procedi e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tac  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valer Total (RS)
1 23/02/2022 11:46:05 11:46:05 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001
ALS S3
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - NGmero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
I56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responséavel
1- o 3 1o 5- o 7- t ia LA
2- i ! 4- i i 8- ! ! 8- 1 ! 10- / !
[68 - Observaghes / Justhcaliva
bRERN
/—
I59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65+ Total Gergl (RS) . A f.ﬁ m Mu -W
156 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio B7 - Assi i a: R B8 - Assinatura .“_n Conlrajado S trk T
L BT, LlicioRic! \
(ﬂq_. \ d.;,. F¥ely: 8]

U m . :\ . N ______;_4___7__3 _______;éa/.ﬁx
. . 43; ntallote: 1964711  Aténdirento: wmomﬁm Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1964711 171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Roberto Domingos Leite
N¢ da Carteirinha: 3.38.515
Instituicdo: Colégio Adventista Araucdria

Data de Nascimento: 10/04/2006

¥«

. Data da Ocorréncia | Horario

Local

. N2 da Guia: 5012

. Atividade

| 23/02/2022 1 10:25:00  Quadra ' Aula de educacio fisica
O que aconteceu . Partes do corpo

. Trauma (Ex.: bola bateu no resto, alunec jegou objeto Mo Direita, 12 Dedo Mio Direita

- no outro) ;

" Descricao

- 0 aluno estava jogando Riigbi e a bola bateu no seu dedo e inchou no mesmo momento

Testemunha da ocorréncia | Telefone

Professora Leticia - (41) 3028-5410

Quem prestou primeiros socorros Data _
Professora Leticia i 23/02/2022 !

" Local de atendimento Endereco Bairro ; Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

- Observacées
Foi colocado gelo sobre o dedo. ‘
i
/
oA OS50 W5 T OO 22

Felipe Ferreira Xavier dos Santos |

1

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_ICA ADVENTISTA DE CURI.TIB'A, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saiide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia 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: Felipe Ferreira Xavier dos T S
Santos e tdel i A




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

P - Namero da Guia Principal

3601992000000

1 - Registic ANS

000000

4 - Data da Autonzacao §- Banha

6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

- N° Guia no Prestador u&c —mvﬁNOOQQGO

_urnom do Baneficia

377674

G Va2 1 shel

31/12/2022

s RAMOS

GABRIEL BRAS

Dados da Sio

_G‘&...:_: e

e N

14 - Nome do Conlratado

mOO“>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. _M>C_x CARNEIRO

13- Gédiga na Operadora

76591569000130

6549

”m:‘moi:...m.n_ﬁ Profissional Solidtanie |6 - Conselho _uaﬁmm_oim_g 7 -Namero no Conselho - ||/8-UF |[ig- Cadigo CBO
ITANIA ?._,b ﬂ\.,, CHINZEL :r 6 | 5300 |_ 41 % m.«wh W
cmno‘m\l § ¢ T.n“nm_u_.:._m:ﬁn € Exames £ ados o h [ T
P1-Caraier A na i |2 - Data da S T ndicagEc Ciinea T T e
ﬂ’ 2 || 220212022
24 - Tavsia 2 ige do Procedimento 26 - Dascr T 28 - Ot.AU

Dados da Contialado Executante

0 - Nome éo Coniratado

ANIA MARA SCHINZEL

B1- Cadign CNES
15563

[34 - Tipo de Consulta - Motiva de Encerramenta do Atendimenta

[32- Indicagdo de Acident: (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizadas

42 - Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.iAcresc 46-Valor Unitario (RS}

001

41-Descricag
Consulla em pronto socorro

40-Procedimento
10101039

37-Hora Inicial 38-Hora Final  39-Tabela

17:40:33 17:40:33 22

36-Data
1 22/02/2022

47-Valor Total (R§)

AusS $3

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part 50 - Cadigo na operadoral/CPF 51 - Nomie do Profissianal 52 - Conselho Prefissional. 53 - Nomero no Canselha 54 -UF 55 - Codigo CBO
[6 - Data de Realizagao de Procedimentas em Série 57 - Assinatura de Beneficiario ou Responsavel
- ! ! 3 ! / 5 1 1 7 ' ' % ! ! — S
2. ! ! 4- ! ! 6 / ! 8- ! 1 10- ! 1 —

- servacees / Justificaliva

b9 - Total Procadimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 4 - Tota Matariais (RS) 2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

157 - Assinalifra do Begleliciago ou Responsavel

6 - Assinalura do Respansdvel pela Aulorizagao

)

A

3601992 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Convénio:

_ombmqm

TANIA. Data/Hora: 22/02/2022 18:04:46 ContallLote: 1964272 Atendimento:




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Brasil Ramos
Ne da Carteirinha: 3.7.7674 %
Instituicdo: Colégio Adventista Bogueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 01/02/2011 N2 da Guia: 4999
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
22/02/2022 16:34:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
0O que acont _ . Partes do corpo
— . =
Queda de me:::D Cabeca \
r-’—‘f'——_}/ - ‘-—"/
Descricao o

0 aluno estava brincando durante o intervalo e se desequilibrou batenca a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitoria (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 22/02/2022
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

Observacoes

Foi aplicado compressa de gelo. O aluno queixa de dor de cabeca e tontura.

Ass.:

.

Wictor de Souza Rodoval

it

s

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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Wictor de Souza Rodoval ldel 22/02/2022 16:58



M@W

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

3598481000000

2 - N° Guia no Prestador umwmhMM OGOGQQ

4 - Dala da Aulorizagio

18/02/2022

5-Senha

4970

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribulda pela Operadora

19206

'Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carleira

9 - Validade da Carteira

3302577

10 - Nome

30/12/2022 MARIA ELISE CAMPOS E SOUSA

11 - Carl3o Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Conlratada

Al

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[29 - Cddigo na Operadora

ados do Contratado Executante

27 - Qu.Solic.

7

115 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18-UF |19 -Cddigo CBO 20 - Assinaturafdo Pr ﬂ@ﬁﬁwwmﬁ:_m
LUCIO RICIERI PEROTTI 6 27706 41 225270 X - :
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Ex Solicitad 3 = z
21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica " =
2 _N 18/02/2022 o)
24-Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 28 - QAuloriz.

0 - Nome do Conlratado

59

UCIO RICIERI PEROTTI

7 Godigo CNES
15563

Dados do Atendimento

ﬂNﬂ:ﬂﬂln_.m@. B3 - IndicagZo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
11 9

ﬁw - Tipo de Consulia _mm - Mofivo de Encerramento do Alendimento

Dados da E igio / Procedi eE Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (R$)
1 18/02/2022 18:01:32 18:01:32 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 \f « W m.
Vo3
Identificagio 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 - Numera no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

ANDRE.OKURA Data/Hora: 20/02/2022 09:34:23

Conta/Lote: 1961925

1- o i 5 Lo 7 [ o
2- 1 f 4- ! i 6- ! ! 8- 1 / 10-
[58 - Observagoes J Justhicatva
. 2 37
O
g 0N
69 - Talal Procedimentos (R$) p0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) p1 - Tolal Maleriais (R$) b2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) |65 - Total méﬂm_ o
. o : ; =y
\Wﬂ %ﬁ f Mr D =S
b6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 7 - Assil do ficiari o:_mm ﬂ savel p - Assinalura do Contralado M g
HRANP o ib | Pl /
¢ \J \ ’ b o
i / _/ LY \,/‘r AN

Atendimento: 3598481 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

________________E___,________ .

1961925

171




: AUTORIZA(;AO DE ATEND!MENTO

B e —— e e Y i i Bttt b T S SO S P PR R

| Aluno: Maria Elise Campos e Sousa
. Ne'da Carteiririha: 3.30.2577
+ Institui¢do: Escolz Adventista Vista Alegre - EIEF
" Data de Nascimento: 07/04/2011 | N® da Guia: 4970

Data da Ocorrenc;a Horarm Local Atwndade

R .,_..._._._"_m_... R - N e s s ol R e S v L g pp— T T ]

18{02!2022 16 46: 00 Quadra Aula de educag-ao f' isica
: O que aconteceu Partes do cnrpo

Torgao 4° Dedo Mao Esquerda

Descngao

Ao pegar a bola aluna entortou ] dedo :

: Testemunha da ocorréncia Telefone

o e b s s - H R s Semme e oy M e i v S 4 S 1 A =

l Praf Chrystzan | (41) 3028—5400
! Prof Chrystian . {41) 3028-5509
' Quem prestou primeiros. socorros ' Data
4 Profa Deni ' : | ' “ | 13;‘0212022 e

Local de atenchmentn Enderea;o = ‘ NE Bairra Telefnne
107 ; Agua Verde, Curitiba : (41) 3310-1000

HPP - Hospital Pequenc Principe Rua Desembargador Motta 0 . -PR {41) 3310-1326

Observa;oes

Preenchemos a guna para que a afuna possa fazer uma. avahagao

-ADV E CURITIBA 0 BR]
LA‘!’ORID DETALHADD o ATEND!MENTO uo'r

; assstencramedlca@chmca 2y entista org bri cuntlba chmcaadventlsta org br“

Impresso por: Gllden Pereira Maciel daSitva «  idel T 1smepozivse



—ZC
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Clirira Adventista
e Curitiba

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

2 - N° Guia no Prestador wmwn—ﬂwcﬂccccc

15/02/2022

4885

1 - Regisiro ANS ﬁ Namero da Guia Principal
4 - Dala da Autorizagac 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha

—HZE:WE da Guia Atribuldo pela Operadora

19130

Dados da Beneficiario

]

[E-Nimero da Carleira
4885

]

9 - Validade da Carleira

10 - Nome

31/12/2022

LUCAS PEREIRA MACIEL

‘ 11- Carlao Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANDRE MARCELO OKURA

16 - Conselho Profissional

6

17 -Nimero no Conselho

23173

8-UF

[19- Cadigo CBO
225270

M

|

0 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao / P fimento e E Solicitad \
1-Caréter Atendim, T’.om,m da Solicitagao 3 - Tndicagao Clinica ;
2 15/02/2022 ﬁ . .JA : o
24 - Tabela 25 - Codigoda F o 26 - D it ,n.w - QL:Solic. 28 - Qt Auloriz.

Dados do Contratado Executante

- Nome do Confralado

9 - Cadigo #:a Operadora 0 '
76591569000130 ﬁymmOO_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

1- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

9

ﬁm - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

ﬁu. 1po de Consulla - Motivo de Encerramento do Atendimento

36-Data

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

fod0 1038~ Comdlo -

40-Procedimento

41-Descrigio

42 - Qide

43-Via

44-Tec  45- Falor Red./Acresc

46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)

ALS S3

ldentificagéio do(s) Profi al(is) E: tante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- /A 3- I 5 ro 7- T % ot
————
2- ! ! 4- 1 ! 6- / ! 8- I ! 10- I f

SB-Ubservacoes TJusticatva

9 - Total Procedimentos (R$)

ﬁo - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1- Tolal Materiais (R$)

ﬂm - Tolal de OPME (R$)

\

3 - Tolal de Medicamenlos (RS)

_ b4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

5 - Total Geral :.uﬂ.

ﬁm - Assinatura do Responsével pela Aulorizagao

ﬂq - .pmmm:mﬁ:BN Benefici

uiRgsgonsavel

PR

GABRIELLE. Data/Hora:

15/02/2022 13:48:48

Conta/Lote: 1959782

L
Atendimento: 3594780

Convénio:

ﬁm - Assinalura do Contratado

(R A

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1959782

11




- . § P 0 . ;o

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Pereira Maciel : .
Ne da Carteirinha: 3.26.8362 . .
Instituicdo: Colégio Adventista Port3o - EIEFM

Data de Nascimento: 19/06/2007 N2 da Guia: 4885

Data da Ocorréncia ' Hordrio Local ‘ - Atnndade_
15/02/2022 11:47:00 Ginsio Aula de éducagﬁo ffsicé
O que aconteceu Partes dﬁ corp;

: Choque com dispositivo fixo (.. §

Mao Direita, 12 Dedo Mo Direita

Descricdo
0 aluno na aula de Ed. Fisica teve um contato aonde seu dedo teve algum entorse e inchou..

Testemunha da ocorréncia Telefone
Helton Fagundes (44) 99958-8443
Helton Fagundes {44) 99958-8443
Local de atendimento Endereco - N2  Bairro ' Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacdes

0 aluno na aula de Ed. Fisica teve um contato aonde seu dedo teve algum entorse e inchou... Foi se passado um gelou e
colocado uma faixa para imobilizar pois o aluno estava re famando de muita dor.

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

Instituicdo Adventista Sui Brasileira de Sadde / 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: Helton Patrick Fagundes ldel 15/02/2022 12:55



%

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

3595843000000

2 - N° Guia no Prestador memm&m CQO@OC

4 - Data da Autorizagdo

ﬁ - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Namero da Carteira

2337510

31/12/2022

_m ~Validade da Carleira

10 - Nome

RAFAEL AUGUSTO DOS REIS BINDA

11 - Cartdo Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

12 - Atendimento a RN
&
P

-
S

[15 - Nome do Profissional Solicitante

ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

16 - Consetho Profissional

6

17 -Numero no Conselho

21395

18 -UF
41

9 - Codigo CBO
225270

20 - Assinatura d

$ &

al Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimenta e Exames Solicitados

S

p1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagéo -Tndicagao Clinica
2 16/02/2022

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

ados do Contratado Executante

27 - Qu.Solic, 28 - QtAutoriz,

(30 - Nome do Conlratado

9 - Cédigo na Operadora
59

BT - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

IANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

9

Wil [33 - Indicag&o de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)

olivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

ﬂm - Tipo de Oo:m:j -

36-Data
1 16/02/2022

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

12:58:56 12:58:56 22 10101039

40-Procedimenta

41-Dascrigio
Consulta em pronto socorro

42- Qtde
001

43-Via

44-Tec

45- Fator Red./Acresc  46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (R$)

JUS,S3

[t e e Prot e e N (&)

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissicnal

52 - Conselho Profissional.

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

|56 - Data de Realizagdo de Pracedimentos em Série
1- / I 3- I
2- ! ! 4- /

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

! 5-
I 6-

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

ﬁn. Tolal Pracedimentos (R$)

1 - Tolal Maleriais (R$)

[2 - Total de OPME (R$)

- Total de Medicamentos (R$)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

=t
[B7 - Assinalura do Beneficiaria: mm/muuzju.cm_

ﬂ - Assinatura do Conlralado

ANDRE.OKURA Data/Hora: 16/02/2022 15:50:18

Conta/Lote: 1960399

Atendimento: 3595843

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[

Il

1960399 A




AUTORIZACAO DE ATEND

Aluno: Rafael Augusto dos Reis Binda
N¢ da Carteirinha: 2.33.7510

IMENTO

4+

Instituicdo: Colégio Adventista Sdo José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 19/04/2005

N2 da Guia: 4899

Data da Ocorréncia Hordrio | Local

16/02/2022 £10:01:00 Quadra

0 que aconteceu

Torcéo

Descricdo

Jogando bola o aluno torceu o pé esquerdo

' Testemunha da ocorréncia

lvanildo

' Quem prestou primeiros socorros

. Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Pé Esquerdo

Mari

Local de atendimento Endereco

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta
' Observacdes

Telefone

(41) 3051-8700
. Data
16/02/2022

N2  Bairro ' Telefone

107 Agua Verde, Curitiba ' (41) 3310-1000
0 -PR (41) 3310-1326

0 aluno foi atendido na sala de apoio pela monitoria, foi aplicado gelol e feito uma compressa gelo.

Ass.:

Daniele Novaes Torino

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 Jalia 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: Daniele Novaes Torino

ldel

16/02/2022 11:08



4L
u@ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

(linica Adventista

B DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3002046000000

1- Registro ANS B - Nimero da Guia Principal

000000

4 - Dala da Autorizacio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numerc da Guia Alribuido pela Operadara

22/02/2022 5002 19228

Dados do Beneficiario
8Oy a Cari 9-Validade da Carlsira 10-Nome 71~ Carfio Nacional do Sadde

2324662 30/12/2022 THAISSON KAUE GEFFER SILVA

12- >—mun___._._n_~5 aRN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO LN e
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho [18-UF |[19 - Cédigo CBO %mm_zmmamm m&wﬂnzmm_oam_"@oh_n_ﬁm:a
JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270 S
Dados da Solicitagéo / Procedimento e E: Solicitad
R1-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagao Clinica
2 22/02/2022 ;
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dados do Contratado Executante

.zo_._._maono::mmm.o m._.nun:muoz_mm
W_mmOO_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

£ - Cadigo na Operadora
76591569000130

Dados do Atendimento

B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulia | 35 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
9

Fy + TPy

Dados da Execugao / Prc e Exames R

36-Data 37-Hera Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
e B < o L Tl < ».y‘ <
Aoxa. AAZO HW ér\lﬂ p\ﬁ\:ﬁv % ﬁ,\r)){m)\ru 3§ =

loLla o n% Ce~anldde. € Ersreda BITENRD 30'.

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3- ! i 5- / / 7- ! !
2- t / 4 ! / 6- i i 8- t !

BB - Observacoes / Justficaliva

= - 7
4 A E:
2. - B

59 - Tolal Procedimentos (R$) W - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) ﬂu - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral{iks) £
E6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo B7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel 8 - Assinalura do Conlratado \\ ¥
v . = gt
Wy mechods  des Sdaac

DA

SUZANE., Data/Hora:  23/02/2022 06:32:50 Conta/Lote: 1964320 Atendimento: 3602046 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1964320 11




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

: Alunu, Thausson Kaue Geffer da Silva
N2 da’Carfeirinha: 2. 32.4662
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 20/04/2009 N2 da Guia: 5002
Data da Ocurréncia Hordrio Lecal - Atwidade
22!0212022 - 17:55:00  Pétio Deslocamento mterno
Q que aconteceu ! Partes do corpo
: Quedakde mesmao nivel . Antebrago Dlrelto
Descrigdo

Caiu batendo o braco,,

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Monitor (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 22/02(2022

Local de atendimento - Endereco " Ne Balrrc Teiefone

HPP - Hospital Pequeno Principe ‘Rua Desembargador Motta : 507 f\g;a Verde Cu"tlba Ejﬂ ggig}ggg
Dbservagoas

Pa: autcrrzou 0 sr. que o leva embora que ] Ieve para o HPP

Ass.:

Rudimar Roldepto Nemitz

; ESTE FORMUU\RIO DEVERA SER ENVJADG PARA A CLIH!CA ADVEMT ISTA DE CUR]TIBA, PELO PRESTADOR
JUNTAMENTE COM-AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATéRlO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. (Confurme dados. abaixo)

!nstrtmgao Adventista Sul Brasileira de Salde fCNPJ: 15.116, 76310004-12

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

1del o ' 2210212022 17:58

-

‘imprésso pori 'hud-i‘l"-nar ﬁoberfu Némiﬁ .




{ i
HOSPITAL

WA Pequeno PRINCIPE

CoD

DADOSDOPACIENTE
Nome Paciente: THAISSON KAUE GEFFER SILVA
Nome M3e: SIRLEI GEFFER DA SILVA

Data Nasc:20/04/2009

Idade: 12 Anos 10 Meses 2 Dias Sexo: MASCL
Nome Pai: NILSON MACHADO DA SI CNS do Paciente:

DADOS DO ATENDIMENTO

Medico(a): JOAQO CAETANO MUNHOZ ABDO
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Hora22/02/2022 - 19:32

Responsavel: NILSON MACHADO DA SILVA

CODIGO 03602046
CRM: 26551 - Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Plano EMPRESARIAL Matricula: 2324662

Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA

Grau de Parentesco: PAI Telefone: 996947146

Histéria da Doenga Atual (HDA)

Thaisson, 12 anos
Nega alergia
Acompanhado pelo pai

22/02 QMN
Dor em punho direito

Exame Fisico

Edema e equimose punho direito

Sem bloqueio articular

Pronossupinacgéo livre e indolor

Sem sinal de sd compartimental ou STC aguda
Nv preservado

Diagnéstico
Fx radio distal direito

Tratamento/Conduta

Gesso bp

Oriento cuidados com gesso e sinais de alarme
Ret imediato ao ps se sintomas

Ret em 1 sem para reavaliagdo ou antes sn

Anamnese

Medico(a): JOAQO CAETANO MUNHOZ ABDO
CRM: 26551

AT

W o



m@

Clinica Adventista
de Curitiba

- Nomero da Guia Principal

3594962000000

T- Registio ANS

000000

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

2 - N° Guia no Prestador WMWBWQNA-@OGOG

6

4 - Data da Autorizagio 5- Senha

15/02/2022

4887

Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

19151

Dados dao Beneficidrio

9 - Validade da Carteira

31/12/2022

8 - Numero da Carteira

367055

12 - Atendimento a RN

N

10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude

SOPHIA SANTOS TRAVNICEK DE OLIVE

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 16 - Conselho Profissional | (17 -Numero no Conselho [18 -UF 19 - Cédige CBO R0 - Assinatura do Profissional Solicitante
UOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270
Dados da Solicit G 1 Py dii ito e E Solicitad i
1-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitagao - Indicag3o Clinica

h 2 15/02/2022 \,

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 3 Y- REE-T B 13 Solic.. 28 - Qt.Autoriz.

\
n.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo nA Operadora - Nome do Contrafado B1 - Cadigo CNES
‘59 ﬁdo>o CAETANO MUNHOZ ABDO 15563
Dados do Atendimento
B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Daenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta - Motiva de Encerramento do Afendimento
9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedi 41-D 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)
1 15/02/2022 17:04:30 17:04:30 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 > W m_._ < \w

A8al2s- 3012 'Y

oL &éﬁrfﬁroﬂo A

SHMIEC

Identificag3o do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- i ! 3- 1 !
2- I 1 4- ! !

7-

1 - Tolal Maleriais (R$)

59 - Tolal Procedimenlos (R$) B0 - Total Taxas e Aluguéis (R§)

65 - Total Geral (R$)

WD S

3 - Tolal de Medicamentos (R§$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

B8 - Assinalura do Contratado

P 4

Contallote: 1959930 “~—Atendim

Data/Hora: 15/02/2022 17:02:59

SANDOCILDO.

ento: 3504962

(R A A

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1959930




€

- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Sophia Santos Travnicek de Oliveira
- N2 da Carteirinha: 3.6.7055
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vists - EIEFM

. Data de Nascimento: 17/09/2012 | Ne° da Guia: 4887

Data da Ocorréncia Hordrio  Local - Atividade
15/02/2022 15:05:00 Quadra . Aula de educacso fisica
O que aconteceu . Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) - Antebraco Direito
| Descricdo
Estava em atividade fisica, quando bateu de frente com uma colega.
- Testemunha da ocorréncia | Telefone
. Professor Ricardo | (41) 3051-8620
Quem prestou primeiros socorros . Data
Janaina 15/0272022
Local de atendimento Endereco - Ne Bairro - Telefone

. . . 107 = Agua Verde, Curitiba = (41) 3310-1000
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326

. Observacdes

- Foi passado gelo apés alguns minutos foi colocado tipoia e gelo e ficou em observacdo até a chegada para encaminhar ao
Hospital.

Elian Kelvin dos Santes

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CI.iN_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 Saiide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@cl inicaadventista.org.br / cuﬁtiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Elian Kelvin dos Santos . 1lde1 I 15/02/2022 16:20



Data do Atendimento ‘% ‘, & Mv
1?02/202-2 ; HOoSPITAL S ' pEP
§5£g§;2dlmento i Pequenﬂ PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

SOPHIA SANTOS TRAVNICEK DE OLIVEIRA 17/09/20121 F

Mae Pai Telefone

VIVIANE CARMELITA SANTOS DE OLIVEIRA FABIO TRAVNICEK DE OLIVEIRA 985098904

Enderego Nimero Complemento

RUA CARLOS GOMES 612 10

Cidade Bairro CEP UF

COLOMBO MONZA 83406370 PR

Convénio Plano CiD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL M255

Histérico - Anamnese

DS_HIST_DOENCA_ATUA QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE, EVOLUINDO COM DOR EM COTOVELO E PUNHO A DIREITA.

DS_EXAME_FISICO DOR A PALPAGCAO DO COTOVELO DIREITO.

DOR A MOBILIZAGAO DO PUNHO DIREITO, PRINCIPALMENTE DURANTE PRONOSSUPINAGAO.
SEM DEFORMIDADES, SEM EDEMA.
NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO
CRM: 26551

Impresso em: 16/02/2022

Pagina:

1de2



#C
u@ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador NMWQW.N@OQOQCG

b s DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Regislro ANS - Nimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Valldade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
17/02/2022 ATIVO 19184
Dados da Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carido Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
3262998 17/02/2022 BEATRIZ CHELSKI SILVEIRA 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 16 - Conselho Profissional | [i7 -NGmero no Conselho 18-UF |19 - Codigo CBO 0 - >mm_=m ura nv/_ua:mm_a:m_ Soligjtante
UCIO RICIERI PEROTTI _ 5] 27706 41 225270 / o
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitad =
21-Caréter Atendim. | 22 - Data da Solicitagao ca mu Clinjca 5
2 17/02/2022 %DF.DE r&om@(@m» _ 25@&5 r&b bbma M
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 7 N > 14 / 26 - QlLAutoriz,
Dados do Contratado Executante
[29 - Cddigo ma Operadora Nome do Coniratado 1 - Cédigo CNES
76591569000130 WMmOO_b.O}O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
3 - Indicaggo de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) - Tipo de On:mj - Motivo de Encerramento do Atendimento
9

Dados da E gao/F dimentos e Exames R

42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41- Ummn_._.mmn
20770710 1do. do Qluminis ~ 7 TS

. AUS $3

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s) Lo Lo Lo 30 alﬂl T o m
= 9 P = %

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

66 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3- ! ! 5- / 7

-~
-

: % !
2- ! ! 4- ! ' 5- o 8- ! ! 10- \ J/

A va /
9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Alugusis (R$) 1 - Tolal Materiais (R§) 2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Tatal mﬁ.w ﬁ. D w._
A arifFe JH u
Dr |
6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - 33_:3 do Beneficidrio ou Responsavel 8 - Assinalura do Conlratado .~
Ay S Pnin Q27106

T __;___a /

ELAINE. Data/Hora: 17/02/2022 11:53:52 Conta/Lote: 1960969 Atendimento: 3596879 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1960969




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Beatriz Chelski Silveira
N¢ da Carteirinha: 3.26.2998
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 21/05/2005 N2 da Guia: 4920

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/02/2022 10:10:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Sgélg?ac;om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, M3o Esquerda, 3° Dedo M3o Esquerda
Descricdo

A aluna estava jogando Handebol durante a aula de Ed. Fisica e a bola bateu em seu dedo no qual fez com que inchasse e
a aluna nao consiga nem dobra-lo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Helton Fagundes (44) 99958-8443
Quem prestou primeiros socorros Data

Luciana Tavares 17/02/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacées

Foi se passado gelou e colocado gelo para minimizar a dor, foi também posto uma faixa para prender o dedo da aluna
para evitar o movimento.

Ass.:

Il H_e;ft’on Patrick Fagundes
W
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PhulRA 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 Jilia 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: Helton Patrick Fagundes ldel 17/02/2022 11:15
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HOSPITAL oY u-vf-c.—f/‘_«

WAl PeqUENO PRINCIPE

—e e
1 Ci

Nome Paciente: BEATRIZ CHELSKI SILVEIRA Data Nasc:21/05/2005 Idade: 16 Anos 8 Meses 29 Dias Sexo0:FEMININO

Nome Mé&e: MARLI TEREZINHA CHELSKI Nome Pai: PAULO ROBERTO SILVEI  CNS do Paciente:

DADOS DO ATENDIMENTO : : CODTGO 03506876

Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI CRM: 27706 Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS

Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 3262998

Data/Hora:17/02/2022 - 11:55 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA

Responsavel: PAULO ROBERTO SILVEIRA Grau de Parentesco: PAI Telefone: 32454046

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

trauma com bola hoje em 3 qd
dor em regiao de ifp

Exame Fisico

edema em ifp de 3 gde
mobilizacao preservada

rx fx de epifise volar de falange media de 3 qde ?

Diagnéstico
fx de epifise volar de falange media de 3 qde?

Tratamento/Conduta

realizo imobilizaco com tala metalica
oriento cuidaods
acompanhamento ambulatorial

Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI
CRM: 27706

Atendiment

i AT Ao

Data impressdo: 19/02/2022 Pagina: 1
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#

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Nimero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador WMQGHMWQGOOCC

4 - Data da Aulorizagao 5-Senha

6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadera

Dados do Beneficidrio

& - NUmero da Carteira

3381343

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

31/12/2022 ENRIQUE SANTOS DE FREITAS

11 - Cartdo Nacional de Salde

12 “Alendimento a RN
G

SN

Dados do Solicitante

898004872868643 .|

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

2

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUIZ MULLER AVILA

16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 118 -UF

6 29757 41

19 - Codigo CBO

225270

ﬁo : >mm.,%mm,mwﬂw<mﬂnﬁmwa:m_ Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e E Soli

21-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao

2 16/02/2022

ﬂw - Indicagdo Clinica

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimentlo

Dados do Centratado Executante

26 - Descrigao

27 - Q.Sallc.

28 - Qt.Autoriz.

76591569000130

9 - Codigo na Operadora ~ Nome do Conlratado
—m SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

B1 - Cédiga CNES
15563

Dados do Atendimento

11

BZ=Tipo Aterdimento] B3 - Indicag&e de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
9

_ua -Tipo de Consulta mﬂweé de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugéo / Procedi eE Reali

36-Data

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

307ra ¥0 94
Lo va o 38

41-Descrigio

\ux %ﬁuﬁ Py

42-Qtde  43-Via

44-Tec

45- Fator Red.fAcresc

O
@S 20y

46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)

SV 6

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

mh.iynfa\p ey

4T3 2 8

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part.

50 - Cadige na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Nomero no Conselho

54 - UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série

57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsével

1- ! I 3- i 5 I I 7- f /
2- ! i 4- i 6- / ! 8- I I
58 - Ubservagbes | Justhicativa
69 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 51 - Total Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R§) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)} 165 - Tatal Geral (R§)

U X g

56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

b7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

SUZANE.

Data/Hora: 17/02/2022 02:23:42

Contallote: 1960599

Atendimento: 3596158 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

58 - Assinatura do Conlralado

1960599




HOSPITAL L,v’

pequeno PRINCIPE

— e

g e

Nome Paciente: ENRIQUE SANTOS DE FREITAS
Nome M&e: ADRIANA MARA DOS SANTOS DE FREITAS

Idade: 7 Anos 8 Meses 2 Dias Sexo: MASCULI

“Data Nasc: 14/06/2014
CNS do Paciente: 898004872868643

Nome Pai: ALLAN PETERSON GARCI

DADOS DO ATENDIMENTO

__CODIGO 03595188

Medico(a): LUIZ MULLER AVILA
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Hora:16/02/2022 - 19:14

Responsavel: ADRIANA MARA DOS SANTOS DE FREITAS Grau de Parentesco: MAE

Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Matricula: 3381343
URGENCIA\\EMERGENCIA

CRM: 29757 .
Plano EMPRESARIAL
Tipo Atendimento:

Telefone: 92760699

Histéria da Doenca Atual (HDA)

Enrique 7
38 kg

Anamnese

trauma torcional em tornozelo esquerdo durante futebol

nega alergias
nega comorbidades

Exame Fisico

aumento de volume

dor a palpagdo de ML

mobilidade limitada pela dor

adm livre

sem sinais de instabilidade ligamentar
nv preservad

rx fx por avulsao de ML ?

Diagnéstico
entorse de tnz

Tratamento/Conduta

rx
tala gessada - oriento troca pelo robofoot

resrigao de atividades de esforgo

retorno ambulatorial em 2 semanas p/ reavaliagdo

oriento sinais de alarme/piora e retorno imediato s/n

Medico(a): LUIZ MULLER AVILA
CRM: 29757

e

(e pu



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO ; '
Aluno: Enrique Santos de Freitas vam a
N¢ da Carteirinha: 3.38.1343 g AONENTST M S i
Instituicdo: Colégio Adventista Araucéria : .
Data de Nascimenta: 14/06/2014 ! N2'da Guia: 4914

Data da Ocorrencra Horériu Local ' Atwndade

15}02/2022 17:35:00 Quadra Aula de educagao ﬁ5|ca

o que acouteceu . Partes do corpo

Torgéo R Tornozelo Esquerdo

Descricao

0 aluno se lesnonau durante a aula de educagao ﬁsrca

Testemunha da acorrenl:la | Te!efone

Professor Rogenu (41) 99560-4336

Quem prestou pmnelros socorros ' | Data

Célia | 16/02/2022

: Local de atandimento Endereco : 2 Bairro : Telefone
| . N N 107 | Agua Verde, Cariiba | (41) 3310-1000
- HPP - Hospital Pequeno Principe | Rua Desembargador Motta i 0 PR ' (41) 33101326
Observaqoes
0] aluno recebeu os pnmeiros atendimentos pela colaboradora Cella

Ass,

: ESTE Fonmummo DEVEM ssn EN\IIADO PARA A 1 CURIT ?_NPELo Par.smoon
JUNTAMENTE COM AS CONTAS, DE ATENDIMENTO, RELATORIO TALHADO no Arsunmsn'ro  NOTAFISCAL E
: i "~ GUIAS, (Conform, dados baixa)

inshtuncao'Mventlsta Sul Brasileira‘de Satide / CNPJ: 15.116. 763 a0
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - -~ Bigorrilho - Curitiba - Parand - i 30
Teleféne (41) 40-2942 e {41 9-96_12—0 4 e
assnstencramedlca@cllmcaadventlsta urg br I cuntiba cIlmcaadventlsta org e

— i 3 e e

‘imp:t:esso _ja_'or:ldénil!sl'c'm Fiiho T T ”1 de,iw



Clinica Adventista

1- Registro ANS - Namero da Guia Principal

000000 3590511000000

e Curlioa DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

m@ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N°® Guia no Prestador WMWOMH HOC@@OG

4 - Data da Autorizagdo 5= Senha

10/02/2022 . 5053

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados dao Beneficidrio

19129

8 - Nimero da Carleira 9 - Validade da Carteira

5053 30/12/2022

10 - Nome

MARIA EDUARDA LIMA SANTOS

11 - Cartao Nacional de Saiide

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO f -9 %wv

LUCIO RICIERI PEROTTI

i5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

6

17 -NUmero no Conselho

27706

Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados

fiB-UF ][19 - Cédigo CBO b0 - Assina ~
41 225270 o m

21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagaa P3~Tndicaggo Clinica
2 10/02/2022

24 -Tabela 25 - Cédigo do P 26 - Descrig:

Dados do Cantratado Executante

27 - QL.Selic. 28 - QLAuloriz.

29 - Codigo na Operadora - Nome do Coniratado
: 69 UCIO RICIERI PEROTTI

B1 - Cédigo CNES

Dados do Atendimento A

15563

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados =

ﬂw.lagﬂﬁ_ B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta
1" 9

ﬂw - ._,.._%E de Encerramento do Atendimento

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigao

42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 48-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)

1 10/02/2022 13:07:54 13:07:54 22 10101038 Consulta em pronto socorro 001 L w< m W
- g d -
3 a1 oo O .N« &t
forasax  17:92 o PP
Y

Yo, WS

Eo:nmnun,m.o 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 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

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

1- ! ! 3 ! 1 5 I / 7 4 1
2- ! ! 4- 1 I B ! ! B I I
59 « Tatal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)
B6 - A do R 1 pela A 7 - Assinalura do wo_._%w..aaau. xm.m. M.mzm_ B8 - Assinalura do na:qmmm,ao.
LORRAYNE. Data/Hora: 12/02/2022 08:28:16 Conta/Lote: 1957025 Atendimento: 3590511 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ____E___EG 171




&

vidas que se encontram

DE URGENCIA E

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
TG 'EMERGENCIA

N° 62133

(Nﬂ DA SOLICITAGAO

DATA. o HORA VIR RADIO OPERADOR
0021 2% - O3 (e A -
IDENTIFICACAO DO PACIENTE IDADE SEXO’ ./ | N° DA CARTEIRINHA
MAHLAR - £ i MU D Cw CAr
CONTRATO ] UNIDADE
O 1 ) 2
P LT, 3| g 7
MOTIVO DO CHAMADO
USO DE MEDICAMENTOS CONTINUOS? ESCALA DE GLASGOW
7. ORIENTADO E DIALOGA [Z] 5 RESPOSTA MOTORA
ESPONTANEAMENTE == 4 : _
ABERTURA ] 5 | RESPOSTA CONFUSC [ 4 OBEDECEM[ ] 6 FLEXAO ANORMAL | 3
OCULAR AOCHAMADOL 3 | “veRpaL PALAVRAS INADEQUADAS [ 3 i
ADOR 2 SONS INCOMPREENSIVEIS ] 2| “CCALZADORL 5 BxTENSAOL ]2
SEM RESPOSTA ] ¢ SEMRESPOSTA ] 1 | RETROFLEXAOC J4  seEM RESPOSTA 4
SINAIS VITAIS / PARAMETROS BASICOS ANTECEDENTES -
: HAS
HORA | PAS. | PAD. | TEMP | ERese | rc. T | saruragho | NenHUMETD caroiop [ AECD
AERGIALT asma ] CcoNvuLSAO ]
DIABETES | [] = OUTROS:
EXAME NEUROLOGICO NAO EXAMINADO [ AP.RESPIRATORIO NAO EXAMINADO [ CABEGA E PESCOGO
NORMAL =] VIGILIA ] RESP. NORMAL- APNEIA ] 7 i
MIOSE (] NORMAL[]  ToPOROSOL] RESP. IRREG, [] ASSISTIDA ] NORMAL - LIEPsTaxe [0 NAO EXAMINADO
_ MipRIAsE ] Lucioo ] EXCITADO [] PAR. RESP. ] RSP. MM. ACESS. [ OUTROS
NAO REAGENTE[ ]  DESGRIENTADO ] DEPRIMIDO (]
BABINSKI () (] HEMOPTISE [ BRONCOASPIR. [
- AFASIA E APRAXIA % CORPO ESTRANHO [] MUCOPURUR. [] APARELHO CARDIOVASCULAR NAQ EXAMINADO [
COMA GRAU CONVULSAO RIG. NUCA CARD
OTORRAGIA [] Conv.GEN.L1  conv.Foco |  est. crepimanTes [B] [E) “‘jﬁ“;&*‘m?;;",;wm”‘.;‘ggg 5,55%388 % it E
LIB. ESFINCTER [] EST. BD’-HOISDS % % B BOLHAS HIPOFONETICAS [ DIASTOLICO ] aor [
SiBiLos RONCOS ATRITO PERICARDIO [ PUL]
DEF. MOTOR. PULSQ
AL SRR GALOPE [ RIT. REGULAR [] RIT. IRREGULAR ]
ALT. SENSORIAL OUTROS PULSO PERIFERICOS
OUTROS OUTROS
ECG RmMod, re.[d NORMAL (] PSIQUIATRICO  NORMAL(T]  DEPRessivO [ DELRIOC]  NAO FOI INVESTIGADO ]
[ NAO REALIZOU, ANSIOSO [] AGRESSIVO [ VIOLENTO ] TENTATIVA DE SUICIDIO []
ABDOMEN NAO EXAMINADO, =] UROGENITAL NAO EXAMINADO [ | GINECO OBSTETRICO  nAo EXAMINADO ]
NORMAL(]  HEMATEMESE [ Vi
HERNIA MELENAL]  DISTENDIDOL] CONTRATURAL]  RHA+[J-[J sy ARURIA =] o o ey
HEMATURIA SONDA VES. HEMORR. VAGINAL [ ] AMEACA DE ABORTO
EVENTRACAO L] ENTERORRAGIA ] ASCTEL_| MACBURNEY ] HePATOMEG (] GLOBOVESICALL]  DORTESTIC [ DOR PELVICA ] PARTO DOMIC. ]
EVISCERAGAC (] RENITENTE(]  DOLOROSO [ MURPHY (] ESPLENOMEG (] BUNHO PREC. (v) (0] [E]
OUTROS OUTROS QUTROS
DIAGNOSTICOS
TRATAMENTO
T e oy 77
RESUMO cLiNIcO
s NiT D J ] ~ A _J"_} B
— . 3
[ 5 W V / i~ ¥
¥ ‘ 3
DESTINO DO PACIENTE CARIMBOS E ASSINATURA RECEPTOR
MEDICO ENFERITE Uiy = CONDUTOR
COREN-PR 334841 LA 00 T J
o | { iy
= { L OIS LN

OBS.: AUTORIZO A EXECUGCAO DO SERVICO, CIENTE DE QUE 0S ATENDIMENTOS REALIZADOS PELA

SLMMI IR EMEDABRNAIAS hafmimanm oz~ _



HOSPITAMN

) ] )/ i
pequeno PRINCIPE ;
-
Nome Paciente: MARIA EDUARDA LIMA SANTOS Data Nasc:26/08/2012 Idade: 9 Anos 5 Meses 15 Dias Sexo: FEMININC
Nome M&e: LAURA DE JESUS LIMA Nome Pai: ALTIERE DE LIZ SANTO CNS do Paciente:
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 03590511
Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI CRM: 27706 : = Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 5053
Data/Hora:10/02/2022 - 13:07 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: MAYLON LIMA SANTOS Grau de Parentesco: PRIMO (A) Telefone: 4199252540
Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
MARIA EDUARDA, 9A5M

ACOMPANHADA DO IRMAO QUE REFEREM QUE ESTAVA EM ESCOLA QUANDO "PRENDEU O 4 E 5 QDD" NA PORTA
APOS ACIDENTE INCIOU COM DOR EM 4 E 5 QDD + DIFICULDADE DE MOBILIZACAOQ + FCC EM DORSO DE 4 QDD
SEM OUTRAS QUEIXAS

Exame Fisico

AO EXAME

- FCC 2CM EM DORSO DE FM DE 4 QDD, SUPERFICIAL, SEM SANGRAMAENTO ATIVO
- EDEMA + HEMATOMA LEVE EM FM+FD DE 4 E 5 QDD

- DOR A PALPACJEO DE FM + IFD + FD DE 4 QDD

- DOR A PALPACAC DE FP + IFD + FD DE 5 QDD

- MECANISMO FLEXO-EXTENSOR PRESERVADO EM DEDOS

- NV PRESERVADO

Diagnéstico
RX SEM SINAIS DE FX

FCC EM 4 QDD

Tratamento/Conduta
REALIZO SUTURA, 48 Yomu@WIMNOMN Y 0017 o dg “‘%“\9“\%@‘\’\ 370 ugaT
ORIENTO CUIDADOS COM CURATIVO i e oty oY ;

RETORNO EM 2 SEMANAS PARA REAVALIAGAO i
OREINTO SINAIS DE ALERTA E DE RETORNO AO PS SN :

%;“;'-‘-:..-..‘.,_,Wy 2

Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI
CRM: 27706

L i i



