% GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2.-N° Guia no Prostador 3655490000000
1 - Registro ANS - Numero da Guia Prncipal
000000
4 - Data da Autorizacho 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pala Operadora
14/04/2022 3655490000 3655490000
Dados do Beneficidrio
8 - Nomero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacionsl de Salide 42 - Alendimento a RN
3268556 31/12/2022 CLARA LUZ DA SILVA _ 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 | [17 -NGmero no Conselho 18-UF |19 - Cédigo CBO D0 - Assinatura do Profissional Sdlicitante
HOILTON BONIFACIO DE SOUZA 6 40664 41 225270
Dadas da Solicitagio / Procedi e Exames Solicitados
21-Cardter Atendim. |22 - Data da Solicitagao 3~ Tndicaggo Clinica
1 14/04/2022
24-Tabala  25- Cddigo do i 26 - Descrica 27 - Q1.Sofic. 28 - QLAUlonz.
29 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento : j
= - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - lipo de Lonsul
05 9
Dados da Execugdo | Procedimentos & E Realizados = 3
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descrigha 42-Qide  43-Via  44-Tec  45-FalorRedJAcresc  46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Tolal (RS)
1 14/04/2022 12:00.09 12:00:09 22 40804097 RX - Pe ou pododactiio 001 1.00 58.36 58.36

Identificaclio do(s) Profissional{is) Executante(a)

4B-Seq.Ref.  49-Grau Part. 50 - Codiga na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Ndmaro no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- rt 3 1o 5 [ 7- ro s L
2. ! 1 4 ! ] 6- ! ! 8- ! ! 10- ! '
ﬂa - Total Procedimentos (R$) ﬂ_ - Total Taxas e Aluguéis (RS} 1 - Total Materfais (RS$) —n- Total de OPME (RS$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total da Gases Madicinals (RS) 165 - Total Geral (R$)
[B6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ﬂm -A do ou Responsdvel ﬂ. Assinatura do Conlralado

(G

ROBERTA. Data/Hora: 09/05/2022 14:59:33 Conta/lote: 1999842 Atendimento: 3655490 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1999842 11




Vo | Dados da Solicitagao I Frocedimanta e Exames Solicitados

= : ; GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . ‘e b

e s - @ re e ‘ N_>mzo$_oo E TERAPIA - SP/SADT 5 2 . N® Guia no Prestador 3055490000000
3655440 446905

1 - Registro ANS B - Nimero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizago 5- Senha R i . 6 - Dala Validade da Senta 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

|Dados do Beneficiario
8 - Nomero da Carleia . - 9 - Validade da Carteira 10 - Nome S5 . v ’| |11 - Cartéo Nacionaol de Saude 12 - Atendimento a RN -

3268556 . . 31/12/2022." - CLARALUZDASILVA . - : , % N,

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operador2 14 - Nome do Contralado

76591569000130 >mm00_>0>0 HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

115 - Nome do Profissional Salicitante ; 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho 8-UF -|[19-Cédigo CBO D0 - Assinatura do Profissional Sdlicitante
_ 41 _

JOILTON BONIFACIO DE mOCN> 6 , 40664 225270

21-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagdo '3 - Indicacao Clinica

1 14/04/2022

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Destrigio v 27 - QL. Solic. 28 - QLAulonz.

ados do Contratado Executante

9 - Codigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Cédigo CNES
‘N 76591569000130 ﬂmmon_>0>0 HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento il ] 2 SaE 5

= 33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga _mm_mo_o__m._mv - 1ipo de Lonsul
05 9 _
Dados da E ¢do/ P imel e Exames Realizados : i e e | .
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40 41-Descrig 42-Qide  43Via 44-Tec  45- Fator Red.fAcresc 46-Valor Unitario (R8)  47-Valor Tolal (RS)
1 14/04/2022 12:00:09 12:00:09 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 001 1.00 58.36 58.36
Identificagdo do(s) Profissional(is) E: tante(s)
48-Seq.Ref, - 49-Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF " 51- Noma do Profissional . 52 = Conselho Profissional. - 53 - Mimaro no Consaiho 54-UF 55 - Codiga CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respanséavel
1- 1] ' 3 / ! 5 / ! 7- ! ' 8- I !

2. ! / 4- I ! 6 ! ! 8- ! ! 10- ! f

= vagoes { Jusiical

59 - Tolal Procedimentos (RS) 50 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materials (RS) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS) |65 - Total Geral (R$)
58.36) 0.00 0.00 . 0.00 0.00 0.00 58.36]
|56 - Assinatura do Responsavel pela Aulofizagao ﬂ« ~Assi do o ou R vel W. ‘Assinatura do Conlralado

BEATRIZ. Data/Hora: 18/04/2022 13:00:56 Conta/Late: 1999842 Atendimento: ' 3655490 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1999842 11




GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE * z
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS 3 —Nimero da Gula Principal
(S R O S | Y Y T T A O T { T A W [ c
ﬂu - Data da Autorizagiio 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Gula Atribuldo pala

L) _I_._ 1 ____

LUyU ua Cuipresa

8 - Namero da Carteira

9 - Validade da Carteira
_|_|____u______________ n_y_..u M1

e n s i L TN %ﬂ\pg @@(DD?

15 - Nome do Profisslonal Solicitante

16 - 13- UF 19 - Cédigo CBO
Profissional

21~ Cariter do |22 - Data da Solicitagao
|Atendimento
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[Dadosdo Cantratado &

29 - Cédigo na Operadora

F‘____._____
‘Dados do Atendimento: 5T LB s e e e e ST TS

32-Tipo de A 33 -1, de oudoenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de m_._na:ﬂ!aio do b.maa_aen_h
Lt

31- nS_un CNES

HLLJLL].-'_I_
R D R A R T

uq.zoi Iniclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cé igo do 13«3.3-:3 h_.cuun.._ﬁe

42 - Qtde. G.S- 44-Tec. .G.-"n»a_.wn .Bnaao .—m.cm_ol._:an_._o _xu_

1 Mt | L S T O T O T IO O A A I O A O I A N O T T I T | _fr____:__r_.___:it
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EEELJLLEn_I_Lu_I_l_"E_ N L T A | N T A o I | S Y O T Y Y T A N O T

44 O e S R NN AN R I T Y Y [ | L1l (I |

E S N 1/ | _LL_LLE._LL_I_LE_I_L_ 11 X L1 || |
| entiicacas dols) Profissionaiis) Exscutante(el - o T R =

48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cddigo na Operadora/CPF un.ﬁn..ua.._u 53-Ndmero no Conselho

Profissional
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56-Data de Ry ¢do da P, em Série 57 i u R

63 - Total de xn.___.hz_uion {R$)
A _Iﬁ__________g__“__: _______.’_M L)

] | O O N A I L1} Lokl b o A |
66 - Assinatura de Responsivel pala Autorizagao 1— Qp&%n ou Responsavel — _m- - Assinatura do Contratado “

A58 . 3 & =3 < ! ad -
59 - Total de 13255:5! (R$) 60 - Total nn ._.ume e Aluguéis _.”u_ _ 61 ..-.c”u_ nn 35»3-.: (RS) 62..Total de OPME (R$)




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Clara Luz da Silva PR [a

N2 da Carteirinha: 3.26.8556 b
Instituigao: Colégio Adventista Portdo - EIEFM
Data de Nascimento: 24/07/2015 Ne da Guia: 5776
Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
14/04/2022 10:24:00 | auditbrio ‘ Pulando durante uma musica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo
Descrigdo

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 acorréncia Telefone

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

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

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

Observacdes

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

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CU
RITIBA, PELO PRES
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO NOTATglggii. E
GUIAS. {Conforme dados abaixo) :

Instituicdo A-dventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

a55istenr:iamedica@cfinicaadventlsta.org,brI cur?tiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Helton Patrick Fagundes ldel
14/04/2022 10:30:
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| pequenc PRINCIPE

Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario:
Paciente:
Convénio:
Dt Pedido:

601061 Pedido: 1159658 Atend: 3655490

CLARA LUZ DA SILVA

CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante:  JOILTON BONIFACIO DE SOUZA
14/0412022 120000 Dt Imagem: 140042022 10:5808 Dt | qudo: 26/04/2022 13:17:55

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Incidéncias: frente, perfil e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estruturas 6sseas integras.

Relagdes articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose), que utiliza a
menor dose de radiacdo necessaria para a realizagdo dos exames."

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




