GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registra ANS Namero da Guia Principal

000000

2 - N° Guia no Prestador m&w— m ~©

4 . [ala da Autonzagao 5- Senha

G- da Senha

7 - Nimera da Guia Atribuido pzla Oper:

Dadas do Beneficiario

000000

8 - Numero da Carieira

2337573

9 - Validade da Carleira

30/07/2023

10 - Nome

DAVI SIQUEIRA MORO SOARES

11 - Cartdo Nacional de Saide

mento a RN

N

Dados do Salicitante

13 - Caédiga na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Name do Profissional Solicitante

FABIANE SESTREM TORTOZA BIGNELLI

16 - Conselho Profissional

6 _

“J. -Numera no Conselho

15298

18 -UF

41

19 - Cadign GBO
225124

20 - Assinalura do Profissional Sal;

itante

Dados da Solicitacdo / Pracedimento e Exames Solicitados

p1-Carater Atendim. | P2 - Data da Soliciiagao

2 11/04/2022

3 - Indicagao Clinica

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimants 25 - Descrigao

Dados do Contratado Executante

27 -

Qt.Solic.

28 - QtAutoriz

S - Codigo na Operadora [0 - Neme do Coniralado

76591569000130

SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31 - Cadigo CNES

15563

Dados da Atendimento

= Hi ENamenio;

11 9

33 - Indicagac de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- Tipo de Consulla Awu - Wiolivo de Encerramento do Alendimenio

Dados da Execug¢ao | Procedimentos e Exames Reallzados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
16:51:00 15:51:00 22
16:51:00 15:51:.00 22

36-Data
1 11/04/2022
2 11/04/2022

10101039 - EM PRONTO S000R%:.

40304361
40308391

40-Procedimento

41-Dascrigao

42 - Qide

a01
o1

43-Via

44-Tec 45 Fatar Red rAcrase 46-Valar Unitéria (RS)

47-Valor Total (RS)

WK, 7=

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part 50 - Cod oparadoralCPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Namero no Conselhio 54 - UF

55 - Cédigo CBO

b6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sérig
1- ! ! 3- !

2- ! ! ) 4- ‘)

!

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

!

[EH - Observagoes / Justihcaiva

Fa - Total Praceaimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

i1 - Total Matonais (R§)

152 - Tolal de OPME {RS)

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

65 - Tatal Geral

N\

P34 - Tatal de Gases Medicinais (RS)

h 53

|56 - Assinalura do Responsavel pela Aulonzagéo

R7 - Assinatura do ario ou Responsavel

.

18 - Assinatura do Cantratado

I ﬂ.bmmb?_m‘ Dmﬂm__qum”ﬁ‘.on.moNMAm“Amw_.\

Conta/Laote:

1997078

Alendiments 3651519

no_,cm..ﬁ CLHUICA ADVENTISTA DE CURITIBA

11




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Sigueira Moro Soares
N2 da Carteirinha: 2.33.7573
Instituicdo: Colégio Adventista S30 José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 25/11/2015 N¢ da Guia: 5696

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

11/04/2022 11:31:00 Salade Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Desmaio Ahdomen

Descricdo

A professora trouxe o aluno na sala de apoio pois ele desmaiou em sala e est4 com muita dor na barriga.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Liliana (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

Daniele 11/04/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 107 Agua Verde, Curitia  (41) 3310-1000

0 -PR (41) 3310-1326

Observacoes

Foi acionada a ambulancia

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 Salde / CNPJ): 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 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 11/04/2022 11:31



#

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- Regiatro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

3654211000000

2 - N° Guia no Prestador wGMhNH HCOCQOO

4 - Dala da Autorizagio

A\u. Senha

G - Data Validade da Senha

7 - Niimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carteira

27833

- Validade da Carteira

"~

10 - Nome

30/07/2023

ANGELICA MARIA DEL CONTE

11 - Cartdo Nacional de Satde

Dados do Sollcitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

12 - Atendimento a RN
% N
s

3
N

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

6

17 -Namero no Conselho

21395

6 -UF
4

19 - Cadigo CBO Solicitante

225270

o <,

ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

Dados da Solicitagdo / Pr ito e E; St

R1-Carater Atendim.

2

- Data da Solicitagdo

13/04/2022

ﬂw’._:d._nm‘cmco__:_nm

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento

ados do Contratado Executante

26 - Descrigao

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Auloriz,

[29 - Cddigo na Operadora
59

ome do Coniratado

NA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

BT - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

= TIp Tidi
11

B33 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)

9

4 - Tipo de Consul

otivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugéio / P dimentos e E F

36-Data

1 13/04/2022 13:15:54 13:15:54 22

37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela

40-Procedimento
10101039

41-Descrigdo
Consulta em pronto secorro

42- Qtde
001

43-Via

44-Tec

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

e

o it B =)
\18) E % 8}

Identificagdo do(s) P

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - NGmera no Conselha 54 - UF 55 - Codigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ] / 3 ! / 5- [ 7- ro & !
2- 1 (] 4 i ! 5- i ! 8- 1 I 10- I

= usl

va

B9 - Total Procedimentos (R$)

B0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Tolal

Materials (R§) 3 - Tolal de Medicamentos (R$)

—wm - Tolal de OPME (RS)

- Tolal de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R %

6 - A doF pela A

7 E7 - Assinalura do Beneficiario n:mmm@

ANDRE.OKURA Data/Hora: 13/04/2022 16:46:07

Contal/Lote: 1998974

p—

Atendimento: 3654211 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ﬂm - Assinalura do Conlratado

LR

1998974 171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Angelica Maria Del Conte
N¢ da Carteirinha: 2,78.33
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 28/04/2010

Data da Ocorréncia Hordrio Local

13/04/2022 11:48:00 Quadra

Q que aconteceu

Ne da Guia: 5747

Atividade

Aula de educacso fisica

Partes do corpo

Torcao P& Direito

Descricac

Estava indo ao banheiro e tropecou na colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof2 Paloma (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof2 Paloma 13/04/2022

Local de atendimento Endereco Ne : Bairro ' Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 f\gga Verde, Curitiba Eﬂ; gg}g%ggg
Observacdes

A aluna foi atendida na coordenacéo disciplinar e encaminha ao hospital de referéncia.

Ass.

Joel Alves Marins Junior

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’lCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. {Conforme dados abaixe)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costz, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070

Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joel Alves Marins JGnior

ldel 13/04/2022 11:55



#

Clinica Adventista
de Curitiba

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador u@mm&.m—q_.:—@c@@

4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data Validade da Senha

14/04/2022

mﬂﬂm

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

5776

Dados do Beneficlario

8 - Nuimero da Carteira

10 - Nome

11 - Cartao Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

3268556

9- <m=n_mqu da Onnm_a
ﬁ 31/12/2022

CLARA LUZ DA SILVA

SR

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional

17 -Nimero no Conselha

27706

18 -UF

9- Cédigo CBO
225270

LUCIO RICIERI PEROTTI 6
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados L 7 i

41

R1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao wu - Tndicagao ‘q, ~.“m._om
2 14/04/2022

27 - Qt.Salic,

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio

Dados do Contratado Executante

28 - Qt.Autoriz.

9 - Cddigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado

76591569000130

1- Codigo CNES
15563

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA Dw. RAUL CARNEIRO
Dados do Atendimento - : T L

ﬂ - __ua de do:m_.__m ﬂm _so:...o de _m_._om:.m_.:m m do ..:m:n___._._m o

_uu.l_._gj 3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)
11 9

Dados da Execugio ] Procedimentos & Exames Reallzados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

&ﬂ@ wﬂ T

o am Vol

42 - Qude

43-Via

44-Tec

45- Fator Red./Acresc

ummﬁ@g;pﬁuﬁ

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

349, 53

Ewamnﬂwomo do(s) _u-en_nn_o._u:_uu Mxmnc..nsﬁwy

51 - Nome do Profissional

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na cucﬂnoq&num

52 - Conselho Profissional.

53 - Numero no Conselho

55 - Cadigo CBO

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

f \ I 3. ! I 5 / !
2- / / 4- / ! 6

59 - Tolal Procedimenlos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéls (R$) p1 - Total Materials (R$)

b3 - Total de Medicamentos (R$)

- Tolal de Gases Medicinals (R$)

of _m

x«l w rio ou Responsdvel
& )

- Assinatura do Responsével pela Aulorizagao

8 - Assinalura do Conlralado

SANDOCILDO. Data/Hora: 14/04/2022 11:35:43 Conta/lote: 1999808 Atendimento: 3655447

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1999808




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Clara Luz da Silva

N2 da Carteirinha: 3.26.8556 W e e

Instituicdo: Colégio Adventista Portio - EIEFM

Data de Nascimento: 24/07/2015 N2 da Guia: 5776

Data da Ocorréncia = Hordrio  Loca! Atividade

14/04/2022 10:24:00 auditério Pulando durante uma musica
O gue aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Esquerdo

Descricéo

A aluna estava em uma aula cultural e durante uma musica foi pular e uma colega sem querer ao pular pisou no pé da

alluna.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Helton Fagundes (44) 99958-8443
Quem prestou primeiros socorros Data
Lisamara Morais 14/04/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairre Telefone

i ; . . 107 Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -BR (41) 3310-1325
Observacdes

Foi passado gelou e colocado um gelo para buscar aliviar a dor.

Ass.: bz | U

* Helton Patrick Fagundes -,

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 &

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda jilia da Cosiz, 1447 - Bigerriiho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedléca@dinécaadventista.org.bri curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Helton Patrick Fagundes ldeil 14/04/2022 10:30



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

a .
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 N° Guia no Prestador 3066183000000
1 - Registro ANS B3 - Numero da Guia Principal
4 - Dala da Aulorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dades do Beneficiario
8 - Ndmero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satude 12 - Alendimento a RN
Dados do Solicitante
13- Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contralada
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselhe 18 -UF 19 - Cadigo CBC 120 - Assinatura do Profissional Solicitante
GINA LOURDES PONTES ROJAS 6 22083 41 225124
Dados da Selicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
[1-Carater Atendim. | 22 - Dala da Solicitagao P3 -Tndicacao Clinica
2 25/04/2022
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - QLAuloriz.
Dados do Contratade Executante
P9 - Cadigo na Operadora (30 - Nome do Contratado B1- Cddigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
PG AENdIMento) B3 - Indicagac de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) [34 - Tipo de Cansulla | B5 - Motivo de Encerramenta do Atendimento
11 9
Dados da Execugao | Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hara Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red JAcresc 48-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Tatal (R$)
1 25/04/2022 17'27:55 17:27:55 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 V £ @ i-.uWu
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
1 ' ! 3 ! ! 5- ! ! 7- ' i g ! !
2- / ! 4- ! ! 6- ! ! 8- i ’ 10- / i
[58-Observagoes 7 Justhicatva
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Alugusis (R 1 - Tatal Mater B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamenlos (R$) P4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total mm:m%w m U
b8 - Assinatura do Respansavel pela >:E\Nwam a \IJ a 7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel 138 - Assinatura do Conlralado
v F
£ 0

ﬁ..w.v v

LA A

GINA.ROJAS Data/Hora m\mb_‘momm m (18:01 Conta/Lote: 2007600 Alendimento:. 3666183 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA .Dm CURITIBA 2007600 11




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samia Gabriela Viana de Oliveira
N2 da Carteirinha: 3.38.1256
Instituicdo: Colégio Adventista Araucéria

Data de Nascimento: 22/10/2012 Ne da Guia: 5869
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

25/04/2022 15:24:00  Escada Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

;girgsré?x.: bola bateu no roste, alunec jogou objeto olho Direito

Descricao

Alunos estavam subindo a escada no retorno do intervalo quando foi atingida de maneira involuntéria na regido do olho
pelo movimento do colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Tatiane Aires (Monitora de Alunos) (41) 3028-5410

Quem prestou primeiros socorros Data *
Tatiane Aires (Monitora de Alunos) 25/04/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta (1107 J_Ag;a Verde, Curitiba Lﬂ; ggigiggg
Observacoes

Responsavel comunicado via ligacdo.

jkmm L@mww&,

Marcos da Silva Conceicdo

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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15,116.763/0004-12

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

Impresso por: Marcos da Silva Conceicao ldel 25/04/2022 15:30 °



Clinica Adventista
de Curitiba

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

1- Registro ANS (5 - Numero da Guia Principal

000000

2 - N° Guia no Prestador WQN&HQNQQQOQQ

4 - Data da Autorizagao

17/03/2022

—m. Senha

ELEGIVEL

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

19371

Dados do Beneficidrio

12 - Atendimento a RN

8 - Numero da Carleira

000

9 - Validade da Carteira

31/12/2022

10 - Nome

HELENA FARINHAS LOPES

11 - Carlao Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante

LUANA AMANCIO

16 - Conselho Profissional

17 -Nimera no Conselhe

6 33924

18 -UF

41

19 - Cadigo CBO
225150

PO - Assinatura do ?o_._mﬂ_c:w_

G

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

P1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagao

2 17/03/2022

3 - Indicacao Clinica

28 - Qt.Autoriz,

26 - Dascriga

24 - Tabela 25 - Codigo do | limento

Dados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic.

P9 - Cadigo na Operadora

- Nome do Conlralado
..\mmmd 569000130 ﬂ.

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

B1- Codigo CNES

15563

Dados do Atendimento

—Tipo Atendimento

11

B3 - Indicacaa de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

34 - Tipo de Consuita

ﬂm ~Mofivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
14:46:47 14:46:47 22

36-Dala
1 17/03/2022

10101039

40-Procedimenta 41-Descrigio

Consulta em pronto socorro

42- Qlde
001

43-Via

44-Tec

46-Valor Unitario (RS}  47-Valor Total (RS)

A4%,9%

45- Falor Red./Acresc

Identificagdo 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 - Nomero no Conselho 54 - Ul 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiaric ou Responsavel
1 ' t 3 1 1 5- ! / 7- ! 9 J !
2 ! t 4- ' ! 6 i i 8- ! 10- 1 !

B9 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

1 - Total Materiais (RS)

B2 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamenlos (RS)

B4 - Total de Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (RS r—d
vG5,03

56 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizag2o

7 - Assinatura do Beneficiario ou Respoy

8 - Assinalura do Conlfralado

LUANA. Data/Hora:

17103/2022 17:30:48

Conta/Lote: 1978892

3624172 Convénio:

Atendimento:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

T

1978892 1




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Aluno: Helena Farinhas Lopes “ a ma :

. N2 da Carteirinha: 2.11.7515 5 RN e

| Instituigdo: Colégio Curitibano Adventista Borm Retiro - EIEFM 1
Data de Nascimento: 08/10/2014 | N da Guia: 5286 i
i S S IP SNSRI, S TR

Data da Ocorréncia ; Hordrio | Local  Atividade
' 17/03/2022 113:15:00 | Sala de Aula ' Chegada
O que aconteceu Partes do corpo . 5

| Ciandtica - crise asmédtica | Torax !

 Descricéio

falta de ar e foi piorando, apresentando o estado ciandtico, extremidades e

- A aluna chegou na escola com Iabios roxos. :

. Testemunha da ocorréncia | Telefone |

' Miria Kalbermatter | (41) 3225-1920

Quem prestou primeiros socorros Data

Miria Kalbermatter 17/03/2022

Local de atendimento

| Endereco ' Ne ' Bairro | Telefone 1

. HPP - Hospital Pequeno Principe | Rua Desembargador Motta | 3‘07 | i\gga Verde, Curitiba ; fﬂ'g gg%g'}ggg

Observacdes 7
Fc_:i comunicado & familia que n&o pode Comparecer por estarem trabalhando. Foi chamada a ambuléncia, disseram que
i Nao tratam esse tipo de emergéncia.

CNPJ: 76.726.884/0053-59 /
COLEGIO CURITIBAND ADVENTISTA BOM RETIRO /
Educacdo Infantil, Ensino Fundamental e Ensino Médio !
Rua Nilo Peganha, 501 - Bom Retiro
CEP:80520-000- Curitiba-PASS.: | [ o .
: > e T p— 4 Az -‘-.Pamao
Fone: 3225-1920 / 3051-8640 i da

E-mail: ccabrasp@educadventista.org.br , 06/ 21719

; Loaa AL
LT gecretdTi ~

| ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADGR.
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAi. E
! : GUIAS. (Conforme dados abaixo) {

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide [ CNPJ: 15.116,763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
i : Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistendamedl;a_@ciinlcaadventista.org.br { curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Rosemeri Alves da Paixdo . ldel b 17/031202214:32]



#

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

3668524000000

2 - N° Guia no Prestador MQQQMNROQGQQC

4 - Dala da Autorizagao 5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carleira

4497

9 - Validade da Carteira

30/07/2023

10 - Nome

11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN

NICKOLE GAIOVIS GONCALVES N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

m - Tolal de Medicamentos (R$)
5

5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | i7 -NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO : ;mm%ﬂ_ Solicitante
ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA 6 21395 41 225270 R
Dados da Solicitagéo / Procedi to e Exames Solicitad
[21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica [N
2 27/04/2022
24-Tabela 25 - Codigo do P 26 - Descrig 27-Qu.Solic. 28 - QAutoriz,
Dados do Contratado Executante :
9 - Cadigo na Operadora - Nome do Coniratado B1 - Cddigo CNES
59 Wﬂrn&@y LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA 15563
Dados do Atendimento
2 e 3 - Indicagio de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 -Tipo de Consulta | B5 - Molive de Encerramento do Atendimento
11 9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 27/04/2022 13:25:41 13:25:41 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 S
D D3
Identificagdo 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 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- [ 3 T 5. I 7- Lo 9 [
2- i ! 4- /i i 8- ! / 8- ! ! 10- ! !
[58- Obeervagoes TJusthicatva
\
59 - Tolal Pracedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Maleriais (R§) B2 - Tolal de OPME (R$) & B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral

.y .1

N

ﬂ. Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

57 - Assinalura do Beneficidrio ou mmmww;ﬁ/

8 - Assinalura do Conlratado

ANDRE.OKURA Data/Hora: 27/04/2022 16:22:24

Conta/Lote: 2009163 Atendimento: 3668524

AR

INICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2009163




Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO D : ATENDIMENTO

e e & Gl [
ENDERECO: &Z}‘ /@/V 42?0 Bm% TELEFO_NE;%Z{) w
. AO/V\ gﬂ(f@z — éf)é CIDADE.CT& U%{

DATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
¥ . () ATROPELAMENTO { ) ATLETISMO
4 72/(7//22 ( ) BRIGA ( ) CAMAELASTICA
() CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DO ACIDENTE: |( ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA ( ) EDUCAGAQ FISICA
{ ) CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA
jf /L/ 20 { ) CORPO ESTRANHO ( ) JOGO DE BASQUETE
( ) QUEIMADURA ( ) JOGO DE FUTEBOL
LOCAL ONDE OCORREU:  |( ) QUEDA ( ) JOGO DE HANDEBOL
(YA TORGAC ( ) JOGO DE VOLEY
C 4 /%-M y (1 TRAUMA () NATAGAO
{ ) TRAUMA COM BOLA ( ) RECREIO
( ) SALADE AULA
( ) OUTROS ( ) OUTROS
QUAL? QUAL?

DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQU NCIAS:

En o CrcrTO TR O o

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:
NOME: ‘44 \ @5 \ ‘7@6//‘4 TELEFONE:
NOME: 3 " /”’ 0 TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTG)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2-N° O:.mm no Prestador MQ&H@N&@QOQOQ

de Curitiba DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Regisiro ANS B - Numero da Guia Principal
000000 3641924000000
4 - Dala da Aularizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
02/04/2022 ATIVO 19503

Dados do Beneficiarie

8 - Numero da Carteira

2335360

9 - Validade da Carleira

30/12/2022

10 - Nome

B

ANA CLARA MALNEK PEREIRA

;: - Carléo Nacional de Saude

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadara

76591569000130

14 - Nome do Conlralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15~ Nome do Profissianal Solicitanta

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

19 - Cédigo CBO

16 -UF
fa |

_mo >mm_=m_5mho

11

9

4 - Tipo de Consulla

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

ANDRE MARCELO OKURA 6 23173 225270 u:.
Dadoes da Solicitagéio | Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 02/04/2022
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - OL.Salic. 28 - Ql.Auloriz,
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadara 0 - Nome do Conlratado B1 - Cadigo CNES
i 59 chmm MARCELO OKURA 15563
Dados do Atendimento
- 11P9 AEndimEnto] 63 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacianada) 5 - Motiva de Encerramentic do Atendimenta

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

1 02/04/2022 21:26:24 21:26:24 22 10101039

40-Procedimenta

.m 41-Descrigao

Consulta em pronto socorro

42 - Qtde
001

43-Via 45- Falor Red./Acresc

20,

44-Te
¢ ac

48-Valor Unitario (RS) u:.ﬁ(.

AQ0,A9

alor Total {RS)

Identificag@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 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
96 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- P 3 o 5 I 7- Lot B roa
2- ! / 4- ! i 6- ! I 8- ! / 10- f 1

n.«nﬁ Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

ﬂm - Tolal de Medicamenlos (R§) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

56 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

1
7 - Assinatura do Beneficidrio ou Respdnsavel

RITA. Data/Hora: (5/04/2022 00:17:06

ContallLote: 1990701

8 - Assinalura do Conlratado

Atandimento: 3641924 | /\GLH@%N CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA i

_______m_g__m

1990701




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Ana Clara Melnek Pereira
[ N2 da Carteirinha: 2.33.5360
- Instituicdo: Colégio Adventista S30 José dos Pinhais - EIEFM

f Data de Nascimento: 28/03/2006 . Ne da Guia: 5572

Hordrio ' Local - Atividade
1 01/04/2022 " 12:16:00 ' Quadra - Aula de educacéo fisica

| Data da Ocorréncia

: 0 que aconteceu . Partes do corpo

, Torcdo

Pé Esquerdo

| Descrigdo

' Aaluna estava em aula de educacéo fisica jogando volei, foi fazer um blogueio acabou torcendo o pé.

Testemunha da ocorréncia Teilefone

| Professora Larissa 41) 30519700

| Quem prestou primeiros socorros . Data

' Stephanie ' 01/04/2022

Telefone

i Local de atendimento

Endereco ' Ne - Bairro

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

' Observacgdes
t A aluna foi atendida no apoio escolar foi passado gelol e feito compressa de gelo no local.

Ass.: R }ﬁ: e

Daniele Novaes Torino

. ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiI’\l_ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
" JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA-FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

! Instituic@o Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

1 Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

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

1/04/2022 12:22

Impresso por: Daniele Novaes Torino ~ldel



