ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

SOULMYV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatdrio de Remessa por Atendimento

Pagina: 1/1
Emitido por:  ROBERTA.PRADO

Agrupamento: 2

- CONTAS AMBULATORIAIS - P. S
Remessa: 192061

Em: 28/02/2023 13:19

Competéncia:

Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

sreeseonos=oz N AT
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal;
Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valor
24/02/2023 24/02/2023 9669 9669 2171431 3941801 MIGUEL DE MELLO MATIOSK] 2781242 143,34
Total : 1 143,34
Total Geral : 1 143,34

ASSOCIACAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

MV | SoulMV
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Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador m@h.—mguﬂccaaca

1 - Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alrbufdo pela Operadora
24/02/2023 9669 9669
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carlio Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN
2781242 30/12/2023 MIGUEL DE MELLO MATIOSKI N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho N8 -UF |19 - Cédigo CBO R0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 4 225124
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Cardter Atendim. | 22 - Dala da Solicitagao 3 - Indicaggo Clinica
2 24/02/2023
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Daserigac 27 - Qt.sefic. 28 - Ot Autoriz,
Dados do Contratado Executante
29 - Codige na Operadora 0 - Nome do Coniratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
TR B3 - Indicagéo de Acidents (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipc de Conisul - Mofivo de Encerramento go Atendimento
; : =
Dados da Execugao | Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabula 40-Procedimento 41-Doscrigio 42-Qule  43-Via  44-Tec  45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitario {RS)  47-Valor Total (RS)
1 24/02/2023 10:25:00 10:25:00 22 40801063 RX - SEIOS DA FACE: F.N. - M.N. - LAT. - HIRTZ 001 1.00 72.78 72.78
2 24/02/2023 10:25:00 10:25:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 70.56 70.56
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Re!. 49 - Grau Part. 50 - Céaigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseltio Profissional. 53 - NOmaro no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
o6 - Dala de Realizagiio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I 3 [ 5 [ 7 T % rot
2 ! t 4. 1 i (3 ! ! 8- 1 / 10- 1 li
[BH-Ubservagbes { Justicabva
19 - Total Procedimentos (R$) 50 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materials (R§) - Tolal de OPME (RS) 53 - Total de Medicamentos (RS} B4 - Total de Gases Madicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
[ 143.34 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 143.3
6 - Assinatura do Respansavel pela AutorizagBo 67 - Assinatura do Benaeficidrio ou Responsavel q. Assinatura do Contralado
ROBERTA. Data/Hora: 28/02/2023 10:38:36 Conta/Late: 2171431 Atendimento: 3941801 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _____________m____wn E”_w___ _m__________ 11




M\“W GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3941801000000
1 - Registro ANS [ - Numero da Guia Principal

000000 _
4 - Dala da Aulorizagao 5- Senha 8 - Dala Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Altribuldo pela Operadora

24/02/2023 9669 f 9669 L

Dados do Beneficirio
8 - Nimero da Carleira

9 - Validade da Carleira 10 - Norme

30/12/2023 MIGUEL DE MELLO MATIOSKI L

11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

N

2781242

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conltratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO IN FANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | fi7 -Ntmero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124
Dados da Solicitagéo / Procedi ) e Exames Solicitad,
1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
2 24/02/2023
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL.Solic, 28 - QL Autoriz,
Dados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado 31 - Cddigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta - Mofivo de Encerramento do Atendimento
9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red.fAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R§)
1 24/02/2023 10:25:00 10:25:00 22 40801063 RX - SEIOS DA FACE: F.N. - M.N, - LAT. - HIRTZ 001 1.00 72.78 72,78
2 24/02/2023 10:25:00 10:25:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 70.56 70.56
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Ndmero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- o 3 I 5 T 7- T 9 S
2- ! ] 4- ! 1 6 ! ! 8- i i 10- ! !
[58 - Observagoes 7 Jusihcatva
59 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total Taxas e Alugusis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 2 - Tolal de OPME (R$) 13 - Total g Medicamehos (R§) B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
143.3 56.01 0.00 0.0 0.00 0.00 199.3
6 - Assinalura do Responsavel pela Autarizagdo ﬁ_. - Assinalura do mmﬁwﬁs ou Responsével _.~ f [— 8 - Assinatura do Conlralado
£ { \_\D/ )ﬁ/ Q %\ A\
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2« N® Guia no _uEmEQEN cha

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
0
4 - Dala da Aulorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome: 11 - Carlao Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
2781242 MIGUEL DE MELLO MATIOSKI N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

59

14 - Nome da Contratado

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

J

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 -Nomero no Conselho 18- UF |[19 - Cadigo CBO 20 - Assinaturh do Profi§sional Solicitanfe’
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124 / .
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados f \
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica —

2 24/02/2023
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut. e
1 22 40801098 RX - Ossos da face 1 L
2 22 40801063 RX - SEIOS DA FACE: F.N. - M, - LAT, - HIRTZ 1

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

SSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Atendimento

33 - Indicagao de Acidenie (Acidente ou Doenga Reacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Molivo de Encerramenio do Atendimento

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

59 - Total Procedimentos (RS)

L I I 1 ] 1 | I 11}

_ﬂw -Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Pracedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44-Tec. 45-FalRed/Acresc 46-Valor Unilario(RS) 47-Valor Total(R$)

R N [ A N /N Y B N "N B O N O e (- 1 Y I O O O [ (| L J_1 L1 1 | I | 1N S Y N I S S A |
2 T N S 1 Y Y Y T Y O O O A | T T T T O O O | N Y Y A (- IS [ N Y A Y S A
X T T R /O T T Y TN Y [ P A T O A Y I O A R AT N [N N 5 O S oy Y Y N | S S S 5 |y
SR N [N /[T A L [ Y YN U S [ N O Y Y 0y 1 N Y I N U N O S ||
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Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 48 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
| 1 T N O N N O [ AN W W N Y N Y sy Y T O |
1 | L1 1 T Y Y O T Y A N O A | 1 1Y IS Y I O YNy O S O O |
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56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

1- ! ' 3 ' ! 54 ! ! 7- i / 9- ! 4
2. ! 1 4- I ! 6 ! ] g ! ! 10- ! !
58 - Observagoes / Justificativa
P ¥

&1 - Tolal Materiais (RS 62 - Total de OPME (R3)

P

| A S L LIS FOSSS O B 2 | Il

63 - Tolal de Medicamentas (RS)

i

@5 - Total Geral (R$)

T | | I (N T NN TN N A A Ay S N TN TN [N FNN

_ﬂwﬂ Assinalura do Respansavel pels Auior =ag

L | | 1
67 - Assinalura do mmzﬂﬁ.ﬁgm_
y

{44 ] \f

Impresso por: ACESSOPRD

Dala/Hera:

24/02/2023 10:25:39

\Alehdimehlo: 3041801

—Codoeti- \_ALLINICA ADVENTISTA DE
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| pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem
Radiologia Geral
Prontuério: 374623 Pedido: 1268785 Atend: 3941801
Paciente: MIGUEL DE MELLO MATIOSKI
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante: VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA
Dt Pedido: 24/02/2023 10:25:00 Dt Imagem: Dt Laudo: 24/02/2023 11:16:32

RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura 6ssea integra.

Espessamento de mucosa dos seios maxilares.

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

menor dose de radiacdo necessaria para a realizag&o dos exames.

RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura déssea integra.

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

menor dose de radiagio necesséria para a realizagéo dos exames.

K/’é 7 A &ty

JORGE ALBERTO LEDESMA
CRM: 5962




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel de Mello Matioski
Ne da Carteirinha: 2.78.1242
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 30/11/2015 N2 da Guia: 9669

Data da Ocorréncia Hordric  Local Atividade

24/02/2023 08:38:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou ehjeto Rosto

no outro) 0

Descricdo

0 aluno estava brincando de pega-pega na hora do recreio, gquando o colega tocou no mesmo e ele se desequilibrou
batendo com o rosto na parede.

Testeﬁ;luniia éa ocerréncia Telefone

Nailson ~ | _ | o {41) 5097—7450
Local de atendimento Ender?go ] N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta ‘ 307 f\g;a Vierde; Kurtba gﬁ; ggigjggg
Observacdes

0 aluno foi atendido na coordenacao disciplinar, colocado gelo no local e encaminhado para um hospital de referéncia. A
responsavel foi informada.

Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsi/fsistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciemediza@clinicandventista.oryg.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157

ssstencamedica@clmcaadventa.rg o CTCDa caacvendta rgir

Impresso por: Nailson Veras do Nascimehto ldel 24/02/2023 09:44



