m@

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro

ANS

000000

B - Nomero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador

3622814000000

4 - Dala da Aulorizagdo

—m - Senha

—W. Dala Valdade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiério

11 - Cartao Nacional de Saude

8 - Nomero da Carlgira

267632

| (9~ Validade da Carleira

16/03/2022

™ suLvaFarias Gomes

! 12 - Mendimenio a RN

707604210667990 N

-

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

74 - Nome do Contratade

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PR

OTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Profissional Solicitante

AVID BONINI VIEIRA CAMPANHA

16 - Conselho Profissional

6

[{7 -Numero no Conselho

44712

225270

f8-UF |[19- Codigo CBO
41

b0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

P1-Caréter Atendim.

A

P2 - Data da Solicitagao

16/03/2022

3 - Indicagao Clinica

27 - QL.Salic. 28 - QuAuloriz.

24 - Tabela

Dados do Cantratado Executante

25 - Cédigo do Procedimento

26 - Descrigio

g - Cadigo na Operadora
76591569000130

0 - Nome do Contratado

SSOCIACAD HOSPITALAR DE PROTECAO INFAN

CIA DR. RAUL CARNEIRO

31 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

- B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Lonsulla ~Mofivo de Encerramento do Alendimento
05 9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados *
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Prot 41-Descrica 42-Olde  43Via  44-Tec 45-Falor Red/Acresc  46-Valor Unitaro (RS) 47-Valor Total (RS)
1 16/03/2022 14:02:21 14:02:21 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 61.08 61.08
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49- Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma da Profissional 52 - Conselha Profissional. 53 - Nimero no Consalho 54 - UF 55 - Codigo CBO
& - Dala de Realizagdo de Pracedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! 3 ! ! 5 root 7- [ & L
2- 1 4- I f 6 i ! 8 ! ! 10- i !
9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis {RS) 1 - Tolal Materiais (R$) A 52 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) b4 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)

61.08

H.-‘.

do

avel pela

ﬂ?. () Tario ou Responsavel

| 8- Assinalura do Conlratado

CLAUDEMIRA. Data/Hora: 08/04/2022 15:30:24

Contallote: 1978004

Atendimento: 3622814

Convénio: O_.__r__O.P ADVENTISTA DE CURITIBA

11




22

Clinica >n_<m_._=m_w

de Curitiba ;
MW mu, (

1- Registro ANS

000000

‘GUIA DE SERVICO PROFISSIOGNAL / SERVICO AUXILIAR DE

fv/v x _~ r Vr#\/ D/\;ﬂ OWﬁ_mubm._.m_dr_u_b. - SPISADT i

B - Numero da Guia Principal

- N° Guia no Prestador MONNW H&.OCGG@G

4 - Data da Autcrizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribulde pela Operadora

Dadcs do Beneficiario

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

16/03/2022

8 - Ntimera da Carteira

JULYA FARIAS GOMES

267632

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cartao Nacional de Saude

707604210667990

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

>wm00_>0>0 HOSPITALAR DE PROTECAO.INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

18-UF
41

17 -NGmero no Corniselho

44712

16 - Conselho Profissional

6

15 - Nome do Profissional Solicitante

DAVID BONINI VIEIRA CAMPANHA

19 - Cadigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

225270

Al o

Solicitados

Dados da Solicitagdo / Pr eE

P1-Caréater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica

1 16/03/2022

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricao

Tnnem do Contratado Executante

27 - Qi.Solic. - 28 - QLAutoriz.

- Nome do Contratado

20 - Cédigo na Operadora 0
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

76591569000130

(- Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento
# endimento) B3 . indicagaoc de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

05 9

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

4 - Tipo de Oo:m:j ﬁw - Motivo de Encerramento do Atendimento

42-Qtde  43-Via 44-Tec

001

40-Procedimento

40803120

41-Descrigdo
RX - Mao ou quirodactilo

37-Hora Inicial 3B-Hora Final 39-Tabela
14:02:21 14:02:21 22

36-Data
1 16/03/2022

45- Fator Red./Acresc
1.00

46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
61.08 61.08

ldentificagéc do(s) Profissionai(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadera/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional,

©53-

Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsave!
3 I !

4- f )

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série
1- / /
2- / /

-1
~

[58 - Ubservagoes | Justlicaliva

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R§)

61.08 0.00 0.00 0.00 0.00

ﬂe - Total Procedimentos (R$)

B4 - Total de Gases Medicinals (R$)

65 - Total Geral (R$)

0.00 61.08

6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao B7 - Assinatura do mazm?_m-‘.w ou Responsavel

b

£
z

8 - Assinalura do Contratado

f.\F )f.wﬁ\\ ..n\
g

ROSANI.DOPKE Data/Hora: 16/03/2022 14:00:49 Conta/lLote: 1978004 Atendimento: 3622814 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

LT

1978004




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

TTHA) gnlnlal

1 - Registro ANS

3~ Nimero da Gufa Principal

| S ] S e TP | LI { S N N T T T Y | )
4 - Data da Autorizagda 5-Senha [6-Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Gula Atribuldo pela peadom -
L e e ey T YT T T e v | I (R B R 7 A D | L1 \ O O O O T L A D

=

8 - Namero da Carteira

61600

1

—_______

12 -Atendimento a RN

13- nan_nnzquuﬂ._o.u
S S A O S N O O Y O Y AN

15 - Nome do Profisslonal SolicHanta 16 = C: lh
Profissional

ST

nn Un_u nu wo__niﬂe
S O I O O e IO |

| I O N U N T OO Y|

24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-Qtde. 28-Qtde, A
ou ltem Assistencial SN = "
L PR e ) S T Y R N T Y [ N | \ a L1 T I T [ |

____\\___.

Hatios 56 Gontratado Exscitante 150
29 - Cédigo na Operadora

| S o Y T Y A O O O 1 |

Dados do Alendimento’ 27

5 ___u_.._____u____u__:____

32-Tipo de

|
‘Dados da Execughio . Pr £ B z
36-Data 37-Hora _=_n_-_ 38-Hora !;2 38-Tabela g&uoao130n&-=na.u .S.Un-n:ﬂo 42- D.no 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc, &Pﬁ.ﬂ::#-q_c—m«_ 47-Valor Total (R$)
1 " ML L L Ll e dal b g b L L N N Ny T oy O | I | Sy S Y T T O T T O Y|
u.r_5_3’____EMENE"E_:I.—L__.____d___ { T I [ Y | I ¥ _|r_‘___.____’_____:__
R | ) N N Y - I Y I N O O I N O I A O I S Ny Ny | 1 | |
EEELL_I_L._LL-E.E___T__________ IS Y ) Iy Y | L | l

L1

gk ot Profisdinalls) Exacuantam "

_-u.mna Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na OperadoralCPF

mnbo.._nu_sn 53-Namero no Conselho

] I

| W Y O A ) I

Profissional

! (| L Y Y N Y N A B A T A A B |
| O T | Lol L e L S S T T Y S Y N A I B A T O U
i Ll L L I R Y O O I B Y A Y Y A R |
Ll b g et R N B O N Y YT (A N M O O M O [

L K R R Y N O |

89 - Total de Procedimentos (RS) deTaxars Alugudls (RS) = 62 Towl de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total da Gases Medicinais (R§ 65-Total Geral (RS}
1 L \ Y S T A I O Y T S S T VI Y| [ O MR A TR L ) L) . Lo
66 - do Responsavel pela A vel ra do Contratado

] _,L g

=




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: julya Farias Gomes
N2 da Carteirinha: 3.26.7632
Instituicdo: Colégio Adventista Port3o - EIEFM

Data de Nascimento: 30/10/2005 Ne da Guia: 5267

Data da Ocorréncia | Hordrio  Lacal Atividade
16/03{2022“ E 11:54:00 - Ginasio _ Aula demeduc_agéo fisica
0 que aconteceu | Partes do corpo
E:?tltgﬁac}om dispositiveo fixo (Ex.: bateu na parede, Mso Esquerda, 3° Dedo Mio Esquerda
Descricao

A aluna estava na aula de Ed. Fisica e estava jogando vdlei e ao tentar pegar a bola bateu de frente com o dedo que
torceu ele para tras causando dor e inchaco.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Helton Fagundes (44) 99958-8443
Quem prestou primeiros socorros Data

Luciana Franco 16/03/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 f\gga Verde, Curitiba Eﬁ; ggi‘g'i‘ggg
Observacdes

Foi colocado um gelo e feito uma espécie de tala para fixar o dedo e evitar movimentos.

< U ) Ooues -~ o 7
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA 2 CLiN,lCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. {Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadide / 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: Helton Patrick Fagundes ldel 16/03/2022 11:59



Y wosPiTAL

YL PEquUEno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 432278 Pedido: 1147878
Paciente: JULYA FARIAS GOMES
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame:
Médico Solicitante: DAVID BONINI VIEIRA Data Pedido:
CAMPANHA
Data Laudo:

Atend: 3622814

76
16/03/2022 14:02:00

17/03/2022 16:00:18

RADIOGRAFIA DO 3 ° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA

Incidéncias: frente e perfil.

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

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

menor dose de radiagdo necessaria para a realizagdo dos exames.

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




