. NGmero da Mota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 03567
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emissdo
; 20/06/202300:00:00
NOTAFISCALDE SERVICOS ELETRONICA - NFSe 4
Cédigo de Verificagdo
RPS no. 523962, Série: U, emitido em 20/06/2023, conyersdo em 0
20/06/2023 -
PRESTADORDE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIAGAD HOSPITALARDE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF f CNPI: 76.591.569/0001-30 Inscricio Municipal: 04 03 0035943-2
Endereco: IGUACGL, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: luis.lima@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razlo Social  INST ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CNP3: 15.116.763/0004-12 IMuU: _ ; - b_l_ltr-o Doc.:
Endereco: JULLA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO ~CEP: 80730070 _
Municipio: Curitiba e il PR L Email: ge staosaude@clinicaadventista.org.br

e DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

PRESTACAQ DE SERVICO HOSPITALAR] o %00 | PS(%) 000RS 000 | COFINS (%)

000Rs 000

Valor Liguido da Hota Fiscal =RS 14112

T VALORTOTAL DANOTA-R$141,12

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro & unidades para atendimento a urgéncias

valor Totsl das Deducies (R$) Base de Calculo [R$) Aliquota (%) valor do IS5 (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTY
0,00 141,12 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Estz NF G- ol emitida com respaldo na Lei 7372008
Ds servigos referentes aesta NFS-e s3o Imunes do 1SS

Mais informagdes: nota.curitiba.pr.gov.br
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Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Regisiro ANS

000000

- Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo

13/06/2023

5-Senha 6 - Dala Validade da Senha

11398

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

11398

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador AQNQ%M&@QOQOQ

8- Namero da Carteira

{9 - Validade da Carteira 10 - Nome

11398 31/12/2023

ISABELLA MAESTRELLI WIGGERS

11 - Carléio Nacicnal de Satde

{12 - Alendimento a RN

_ N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante

SIMONE BORGES DA SILVEIRA 6

[16 - Conselho Profissional

7 -Ndamero no Conselho

8-UF
14652 41

19 - Codigo CBO
225124

0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

e Exames Solicitados

Dados da Solicitaggo { P

1-Caréter Atendim, - Data

2 13/06/202

da Soli

24 - Tabela

25 - Cédigo do Procedimento

Dados do Contratado Executante

26 - Descriglo

27 - Qt.Sofc,

28 - QL Autoriz.

29 - Cédigo na Operadora
76591569000130

- Nome do Ceniratado
W.M‘mOO_?QyO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

(1~ Cadigo CNES
15563

Dadaos do Atendimento

23

2 B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- Tipo de Consu| = Motivo de Encermramento do Alendimento
9

Dados da Execugdo | F

’rocedimentos e Exames Realizados

40-P

41-Descriga

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 30-Tabela

1 19/05/2023 11:51:00 11:51:00 22 40801098

RX - Ossos da face

45- Fator Red JAcresc.
1.00

42 - Qtde 44-Tec

001

43-Via

70.56

46-Valor Unitario (RS}  47-Valor Total (RS)
70.56

Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Raf. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Protissional. 53 - Nimaro no Consaiho

54 -UF

55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série
1- ! i 3.

2 ] ' &

57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsével
/ !

! i

@
-
L)
-

T - Total Procedimentos (RS) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

70.56

0.00

1 - Tolal Materials (RS)

0.00

2 - Total de OPME (RS)

- Total de Gases Medicinais (RS)

0.00

__u = Tolal de Medicamentos (RS)

0.00

65 - Total Geral (RS)

70.5

[f6 - Assinatura do Responsavel peia Autorizagao

W. Assinalura do Conlratado

ROBERTA. Data/Hora:  17/06/2023 09:36:37

Conta/Lote: 2220352

Atendimento: 4026853

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

R

2220352




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relaicrio de Remessa por Atendimento

Pagina: 1/1

Emitido por:

Em: 19/06/2023 16:08

CLAUDEMIRA.CUNHA

Agrupamento: 2 - CONTAS AMBULATORIAIS -P. S

'_I'ipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 197966 Competéncia:  06/2023
Convénio:59  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:

Entrega: 20/06/2023

R ERTAT OO

Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valor
19/05/2023 19/05/2023 11398 11398 2220352 4026853  ISABELLA MAESTRELLI WIGGERS 11398 70,56
16/05/2023 16/05/2023 11300 11300 2218530 4023474  KAUA DOS SANTOS SPADA 2325244 70,56
Total: 2 141,12
Total Geral : 2 141,12

ASSOCIACAO DE PROTEGAO 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 - SP/SADT

1- Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador n—CN@WMM O@QQOQ

4 - Data da Autorizagao 5- Senha

19/05/2023

ELEGIVEL

6 - Dala Vglidade da Senha

|

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

20383

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

11398

9 - Validade da Carleira

31/12/2023

10 - Nome

ISABELLA MAESTRELLI WIGGERS

11 - Cartdo Nacional de Saide

12 - Alendimento 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 Salicitante 16 - Conselho Profissional |[17 -Nimero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
SIMONE BORGES DA SILVEIRA 6 14652 41 225124
Dados da Solicitag#io / Procedimento e Exames Solicitados
R1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicacao Clinica
2 19/05/2023
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimenta 26 - Descrigio 27 - QL.Solic, 28 - QLAuloriz.

Dados do Contratado Executante
[20 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

= Tip 'MEN(] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | [85 - Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugdo/ Procedimentos e E Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (RS)
1 19/05/2023 11:51:00 11:51:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 70.56 70.56
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) {
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl, 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

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

1- ! ! 3 / / 5 I 7- [ % !

2- I / 4- ! i 6- 4 / 8- / ! 10- I

59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

70.56

1 - Total Materiais (R$)

56.01

62 - Tolal de OPME (RS)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)
o.oo_ﬂ 0.00

- Tolal de Gases Medicinais (R$)

165 - Total Geral (R$)

0.00

126.5

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

b7 - Assinalura do Beneliciario _Wt&wvnn_.. vel \\
% m\,\@imm\ g1
=g

SILVA.COSTA  Data/Hora:

19/06/2023 11:57:21

ContallLote: 2220352

\_7 7

Atendimento: 4026853 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

58 - Assinalura do Cenlralado

2220352




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

7 - Registro ANS

0

[3 - Nomero da Guia Principal

- N° Guia no _u-.mmnmao_‘NCu@n—

4 - Dala da Aulorizagao

5 - Senha

- Data Validade da Senha

T - NOmerg da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira

11398

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

ISABELLA MAESTRELLI WIGGERS

11 - Cartao Nacional de Satde

12-Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

59

14 - Nome do Caonlratado

SIMONE BORGES DA SILVEIRA

15 - Nome do Profissional Solicitante

SIMONE BORGES DA SILVEIRA

6

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

14652

18- UF
41

19 - Cédigo GBO
225124

hit

mb. )wm_:m_:qmlo\mqwm_n: 'S
\

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

L

21-Carater Atendim. | [22 - Data da Salicitagao 23 -Tndicagao Clinica
2 19/05/2023
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimente 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aul.
1 22 40801098 RX - Ossos da face 1

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Gontratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

32-Tipo Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motive de Encerramento do Atendimenio

Dados da Execugao !/ Procedimentos e Exames Realizados

[36 - Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 47 - Descricao 47 -Qide. 43 -Via 44-Tec. 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(RS) 47-Valor Total(R¥F)
e e e 1 Y T O T | I S I I | L N N Y I N N S A Y [ N U S N |
2 O N N S s e Y O T Y T T O O I | L | 1 I T [ | L | { N Ny 1 N N Y M |
N N /I I IR T | T T O T I I e X Yy S ey O N O Y A A
P Y N | '/ T Y Y Y A | | N R N N - Y B | 1T Y Y O T Y O | I N T Y R N | 1 | I— | | PR A J N O N [ S U S [ 'S S AN S ¥ [ |
S W1 W1 I 1 | | I T VO e o v e | I e Ty P Y [y O N Y S A s 7

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 49 - Codigo na operadera/lCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
| [ | AN T T T Y Y Y Y Y O M I [ N A N N A A I O | | T T T T N A M|
1 [ A YT R T N O I Y O 11 N R N N Y A N Y Y MY T M R T R Y N
| I T R Y O A Y O O B [ — Y Y O Y N N CH [N T O N [ S S Ay Y e
[ L 1 Y " VO ) O [ (N bl 4 N O O O O O (O [ O | S
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- i ! 3 ! 5- ! 7- ! 1 g ! 1
2- li ] 4- 1 6- ! 8- I} ! 10- ! '
58 - Observagdes [ Justificativa
]

59 - Total Procedimentes (RS) - Total Taxas & Aluguels (R§) 61 - Tolal Malerials (RS) 62 - Total de OPME (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

I T Y I Y A I N NN N A T A Y s | (S L S o | _\ L R I Y | R | - N T T ST O T N Y N |

B7 - Assinatura do By

ficiapio ou —_u:mm
£ \\x.m N\ (pres

L
Impresso por: ACESSOPRD

Data/Hora:

19/05/2023 11:51:44

&.\\Aﬂm:a&mﬂa. 4026853

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE

4026853



HOSPITAL

i pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuério: 88985 Pedido: 1300973 Atend: 4026853

Paciente: ISABELLA MAESTRELLI WIGGERS

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante: SIMONE BORGES DA SILVEIRA

Dt Pedido: 19/05/2023 11:51:00 Dt Imagem: 19/05/2023 12:20:36 Dt Laudo: 22/05/2023 14:49:30

RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura éssea integra.

Transparéncia normal dos seios da face.

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

(f % A &y,

JORGE ALBERTO LEDESMA
CRM: 5962




16/05/2023 ~ (2448x3264)

o .

https://webmail. npp.org.br/service/home/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=4461&part=2

1/1
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Clinica Adventista
de Curitiba

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

1-Regisiro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador hcwm&ﬁh—xycc:@

4 - Dala da Aulorizacao 5 - Senha

02/06/2023

11300

& - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

11300

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carteira

2325244

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

KAUA DOS SANTOS SPADA

11 - Cando Nacicnel de Saude

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operatora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho H8-UF |[19 - Codigo CBO PO - Assinatura do Profissional Sclicitante
ISTANLEY JOAO LUJAN CAMACHO 6 5215 41 225124
Dades da Solicitagao / P imento e Exames
‘B1=Caréter Atendim. | 2 - Data da Solicitagao P3-Tndicagao Clinica
2 02/06/2023
24-Tabela 25 - Cddigo do Procedi 26 - Descrig 27 - QLSolic. 28 - QLAuloriz.
Tmnow do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora - Nome do Conlratado 1 - Cadigo CNES
76591569000130 SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
p2= B3 - Indicag@o de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipa de Consulta | B5 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
23 9
Dados da Execugdo [ Procedimentos e Exames Realizados 7
36-Dats 37-Hora Inidial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 16/05/2023 13:04:00 13:04:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 70.56 70.56
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48-SeqRel.  49-Grau Parl. 50 - Cédigo na operadofalCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
656 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 1o 3 / ] 5 R 7- r s /
2- 1 ! 4 ! ! 6 1 ! 8- / | 10 !
[58 - Observacoes | Justicaive,
9 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materials (R$) F2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
70.56 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00) 70.56
ﬂm - Agsi do R pola Aulorizach b7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsdvel ﬂ - Assinatura do Conlralado
CAROLINE. Data/Hora: 12/06/2023 09:18:29 Contallote: 2218530 Atendimento: 4023474 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 11

2218530




Clinica Adventista
de Curitiba

3~ Nomero da Guia Principal

_)‘.mmm,m_s ANS

000000

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

4023474000000

2 - N° Guia no Prestador

4 - Data da Aulorizagéo

4023474000000

_ dm- Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela

Operadora

Dados do Beneficiario

£ L

8- Nomero da Carleira S - Validade da Carteira

2325244

31/12/2023

J . KAUA DOS SANTOS SPADA

- ’: ~Cantao Nadonal deygacis ot

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

| 76591569000130

SSOCIACAO HOSPITALAR DE P

ROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

STANLEY JOAQ LUJAN CAMACHO

o

[16 - Conselho Profissional

6

[17 -Namero no Conselho

5215

|18 -UF

41 |

19 - Codigo CBO
225124

|
|

ﬂc - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagéo / Procediment: e Exames Solicitad

BAi-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao ﬂwlﬂ. ndicagdo Clinica

2 16/05/2023
26.- Descrigao

25 - Cédigo do Procedimento

24 - Tabela

27 - QLSolic. 28 - QL.Auloriz.

P9 - Cédigo na Operadora

59 TANLEY JOAO LUJAN CAMACHO

ﬂ ~Nome do Coniratado

1 - Cadigo CNES

|

Dados do Atendimento

3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

:ﬁ. Tpo de ﬂonmcmml ~Wotva de Encerramento do Atendimento

15563

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
1 16/05/2023 12:42:12 12:42:12 22

40-Procedimento
10101039

41-Dascrigdo

Consulta em pronto socorro

42 - Qude
001

43-Via

44-Tec

45- Fator Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (RS)

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

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

52 - Canselho Profissional.

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

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3 1 i

6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
1- ! !

2- I I 4- ! !

- CIET ustificativa

T —Total Procedimentos (RS) _ ﬂ«%_ Taxas & Aluguéis (R$) \:A Tolal Malerials (RS)

_ ﬁm Total de OPME (R$)

qw Total de Medicamentos (RS) ~

B4 - Tolal de Gases Medicinals (RS) _m Tolal Geral (RS) »

ﬂm T Assinalura do Responsavel pela Autorizagio

B7 - Assinatuj ‘%1 uﬂomnu;o ou Responsével

' ﬂa - Assinalura do Conlratado

CLAUDIA. Data/Hora: 18/05/2023 08:50:28 Conta/Lote: 2218530

¥

Atendimento: 4023474

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[T

2218530

=




GUIA DE SERVICQ ﬁ—NO._n_mm_QZb,_l | SERVICOAWILIAR.DE:- P ST, | S P R LA A L AR et s
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT wiisaiunso it ar i § 2ivse tea 22 N°.GUia no prostador203 7

1 - Registro ANS [i - Namaro da Guia Principal
0

4 - Dana da AutorizagBo 5- Senha 6 - Data Valklade do Senha 7 - Numoro da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Cartelra 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carldo Nacional de Saude i2-Alendimento a RN
2325244 KAUA DOS SANTOS SPADA N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
59 ISTANLEY JOAO LUJAN CAMACHO
n
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Frofissional | [17 -Numero no Conselho 18- UF |[19- Cadigo CBO 20 - Assinatura dd Profissional Salicitante
ISTANLEY JOAO LUJAN CAMACHO 6 5215 41 225124 &
Dados da Solicitagio | Procedimento ¢ Exames Solicitados A s o)
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagéo ~Tndicagao Clinica 55
GRTNZ
2 16/05/2023 PO
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qide. Solic. 28 - Qude. At [ 57
1 2 40301098 RX - Ossos da face 1 &
RN
Q
Dados do Contratado Executante
*[29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cadigo CNES
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[32- {30 Alendimento ~Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta _dw- Motivo de Encerramentc do Alendimento
Dados da Execugdo / Pr ! tos e Exames Realizados
36 - Dala 37-Hora Inicial _ 38-Hora Final T0-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qide. 43 -Via 44-Tec. 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(RS) &7-Valor Total(RS)
W L | A - O 1 Y Y I ) N A I [0 SO LA R | L) o 10 i b et Rl B Bt
P X TN 1SN 1 N I Y I U Y T N N O N Y | 1 O O N Y O I 1 T TR N N O O O O T S |
3 M gy b |11 1] [ (N O O IO O I O L O | 1 (I ¥ U NN N N TN TN A F N [N e Y Y O I |
PO T NN [N T TN T I N A A T P TN T U T T T TN T [ O Y e [ N A S
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16/05/2023 ~ (1804x2368)

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kaua dos Santos Spada

AR PN RSTSTEN )

Data de Nascimento: 09/09/2015 N2 da Guia: 11300

Data da Ocorréncia Horario  Local

Atividade

16/05/2023 11:11:00  Refeitdrio

Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu , Partes do corpo
Choque com dispositivo ﬁxa (Ex.: bateu na pare&e- S
carteira) I Cabega

Descrigdo

Bateu a cabecga,,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof? Endi (41) 3051-8600

Local de atendimento

Endereco N2 | Bairro ~ Telefone
e ries] b Lt 22 i 1 g i
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta (3507 i Agua Verde, Curitiba | {41) 3310-1000

{-PR (41) 3310-1326

Observagdes

Pai mesmo o levara ao especialista, HPP,

Prof

Ass,:

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:
https://sistemas.ush.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventista,org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ; 15.116,763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accistenciamadira@rlinicaadvuenticta nra br / ruritiha Flinicaadvantista nra hr
Hr—

https://webmail.hpp.org.br/service/home/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=9703&part=2

1 G
Ne da Carteirinha: 2.32.5244 v @ m@g
Instituigdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

111



& HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE
saqusicermare SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Unidade
Relatdrio de Solicitagdo de Exames

Ko

ragina: | 1
Emitido Por: STANLEY.CAMACHO
Data: 16/05:202,{ 13:05

Prescrigdo.: 5791496 Data Prescrigdo: 16/05/2023 13:04

Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2325244
Atendimento: 4023474 Validade:

Paciente...: 500582 - KAUA DOS SANTOS SPADA Nasc: 09/09/2015 7a 8m 7d
Origem Atd EMERGENCIA CONVENIOS Classificagso de Risco: URG
Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA
Prestador..: 5215 STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO

Acomodagao.: Leifo:

Unid Intern:

Cid........ - 5009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

STANLEY.CAMACHO

Classificagao de Risco: URGENTE

Usuario:

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autonzado

Para: RADIOLOGIA

erescricso [N

Material Loc. Anatémico

Accession Number

Exames: Qtd.

RADIOGRAFIA DE OSS0OS 1
DA FACE MN - FN - LAT -
HIRTZ

Pedido Data Coleta

[T e

Cod Fatur.

IlIIIlIIINlllllllll\lllllI“llIIII\\IIHI|l||!!ll|ﬂl|ilu 3200117

0001678539

o
STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO
CRM 5215

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRC



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral
Prontudrio: 500582 Pedido: 1299668 Atend: 4023474
Paciente: KAUA DOS SANTOS SPADA
Convénio: CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante: STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO
Dt Pedido: 16/05/2023 13:04:00 Dt Imagem: 16/05/2023 13:28:33 Dt Laudo: 16/05/2023 14:02:24

RADIOGRAFIA DOS OSSOS DA FACE
Técnica: exame de radiologia digital, nas incidéncias Waters, Perfil e Caldwell.
Analise:
Transparéncia normal dos seios paranasais.

Estruturas Osseas preservadas.

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

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




