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Ndmero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 505298

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emissic

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e DR/UTF0ZB 0000300
Cédigo de Verificacao

RPS n®, 525690, Série: U, emitide em 04/07/2523, conversSo em
04/07/72023 CBKTS602

PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIAGAOHOSPITALARDEPROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNPJ:  76.591.569/0001-30 Inscrig3o Municipal: 04 03 0035943-2
Endereco: IGUACU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010

Municipio: CURITIBA UF: PR Email: luis.lima@hpp.org.br

TOMADORDE SERVICOS
Nome/Razfo Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE

CPF / CNPI: 15.116.763/0004-12 IMU: Outru Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 307300?0

Municipio: Curitiba UF: PR Email: FATURAMENTO@HPP.ORG.ER

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

PRESTACAQ DE SERVICO HOSPITALAR| ‘ IPIS(%) 000RS 000 | |COFINS (%}
000Rs 0.0 COMEPP REMESSA .,5410 -

Valor Liguido d= Mota Fiscal =Rs$3.508,08

VALORTOTALDA NOTA-R$3.508,09

Cadigo da Atividade

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

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do 1SS (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 3.508,09 a,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Ests MFS-efoi emitida comrespaldona Lei 732009,
Os servigos referentes a esta NFS-e s8a Imunes do 1SS,

Mais informagdes: nota.curitiba.pr.gov.br




ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGAS CESAR PERNETA

R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR

CNPJ 76.591.569/0001-30 -
Telefone (41) 3310-1334

Inscrigéo Estadual Isento
Fax (41) 3222-5262

Pag: 1

03/07/2023 08:41:4¢

Faturas por paciente

Fatura n® Convénio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
055410/2023 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/08/2023
Iltem Paciente Meédico Guia ,
Senha Matricula Data e Hora de Entrada Atendimento  Procedimento Produgdo  Tx Disponib. Total
0007 CAUE DE SOUZA CARDOSO 28084 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 11891
2326139 16/06/2023 11:06:00 4.054.091 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0003. DANIEL LIRA DE BRITTO 41383 MAISA ANDRESSA SOHN 11927 ,
2116643 21/06/2023 10:55:00 4.058.541 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0006 KAUA DOS SANTOS SPADA 5215 STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO 11300
2325244 16/05/2023 12:42:00 4.023.474 10101039 Consulta Em Pronto Socarro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0015 LAIS KIEL CARDOSO 48557 HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR 11006
2116642 27/04/2023 12:40:00 4.004.111 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0016
30101794 Sutura De Pequenocs Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0002 LUIS BELEGTTO ZABOLOTNY FRARE 10550 CECILIA MARGARIDA ZANCHET 11750
368341 07/06/2023 08:32:00 4.046.060 10101039 Consulta Em Pronto Socarro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0011 MARIANA <ORA 28084 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 11632
2376223  31/05/2023 19:01:00 4.039.658 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
0008 51922 GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 11632
2376223  31/05/2023 22:09:00 4.039.730 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 410,80 112,02 522,82
0009 PEDRO HENRIQUE FEITOSA 10589 MARIA OFELIA CAMORIM FATUCH 11259
2791688 12/05/2023 00:36:00 4.020.216 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0013 PEDRO LEONARDO DOLENS FERNANDO 40880 CAROLINA COSTENARO BRANDES 11205
3381562 10/05/2023 15:38:00 4.017.651 10101039 Consulta Em Pronto Sacorro 158,00 56,01 214,01
0014
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0005 PEDRO LUCAS DA COSTA GONZAGA 10550 CECILIA MARGARIDA ZANCHET 11537
2118233  26/05/2023 12:23:00 4.034.489 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0010 PIETRO LEONARDO DE CASTRO GARCIA 48916 TAMI GUERREIRO ESTEVAM VIEIRA 4045712
6056 06/06/2023 20:00:00 4.045.712 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41

Versao de 12/12/2022 18:25:22-faturasporpaciente.frx -

Nassar T.|



DouLIAL AL HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO
HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGAS CESAR PERNETA
R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR
CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscricao Estadual Isento
Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262

Pag: 2z

03/07/2023 08:41:48

Faturas por paciente

Fatura n® Convénio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
055410/2023 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/08/2023
Item Paciente Méedico Guia i . )
Senha Matricula Data e Hora de Entrada Atendimento  Procedimento Produgdo  Tx Disponib. Total
0017 RAFAELA LAZAROTTI JUNQUEIRA 46181 RHENAN FREITAS CORADI 11591
279468  29/05/2023 19:18:00 4.037.214 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
0018
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 297,05 353,06
0001 RUL FIGURA VELLOSO 28084 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 11725
2117544 05/06/2023 17:36:00 4,044,321 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0004 STEFFANY KAORI M DE OLIVEIRA UCHI 23173 ANDRE MARCELO OKURA 11755
2376507  07/06/2023 12:00:00 4.046.448 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
Total da Fatura (Valor+Taxa):55410/2023 2.723,95 784,14 3.508,09

Versao de 12/12/2022 18:25:22-faturasporpaciente.frx - Nassar T



oc_>ommsznovmommmhogimmmsno>cx=._>mUm
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT - " 2.N°Guia no prestador 4044321060000

1- Registro ANS fi_ {1 - Nimero da Guia Prncipa!
000000 | 4044321000000
4 - Dala da Autorizagao 5- Senha 6 - Dala Valicade da Senha 7 - Numere da Guia Atibuido pela Operadora |
|
|
|
Dados do Beneficiario
& - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira _

_3 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Sadde

2117544 10/10/2023 i RAUL FIGURA VELLOSO

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Centratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO FAq a
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO bo - }mﬂ:m_&w nﬁwﬂo .L@mmm @o&ﬂw
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124 ’ R

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica

2 05/06/2023

24-Tabela  25- Codigo da Procedimento 26 - Descrigo

27 - QL.Sulic, 28 - QlAutoriz,

Dados co Contratado Executante

- Nome do Conlratado

ELAINE DE ALMEIDA KUZUO

9 - Cddign na Operadora
{ . 52

Dadns do Atendimento

[Z=TiED AT m 3 - Indicagao de Acidente {Acidenie ou Doenga Relacionada) 4 - Tipa de Consulia
|23 | 9

Dades da Execucao [ Procedimentos e Exames Realizados

41-Descrigao 42-Qida 43\ 44-Tec 45 Falor Red JAcresy 46-Vaior Unitdrio (RSj  47-Vaior Totsi (RS)

1.00 5885 SEeg—

_
15563 |

{37 - Cédigo CNES
i
1

[5 - Mclivo de Encerramento do Atendimenta

i 36-Dsiz 37-Hara Inicial 38-Hora Final 39-Tabala 40-Pracedimeanto

1 05/06/2023 17:36:02 17:36:02 22 101061023 Consulta em pronto socorro . 001

| 15800 +

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cddigo na operadora/CPF §1 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Numero no Canselho 54-UF 55 - Canigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 T 3- [ 5- TR 7- I ] Lot
2- ! / 4~ ! ! 6- ! ! 8- ! i 10- ! !

59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Malerials (RS) B2 - Tolal de OPME (R$)

98.98 0.00 0.00

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

ﬂu ~Tolal de Medicamentos (RS) Tolal de Gases Medicinais (RS) [65 - Total Geral (RS) i
L 0.00 0.00 9gs8- 138,00
v.f v.rm ”..FS. W}mﬂau:_a do Conlratado

|
il

ELIANE. Data/Hora: 05/06/2023 18:02:11 ContalLote: 2230461 Atendimento: 4044321 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 223046] 141 w




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

= NS TR
Aluno: Raul Figura Velloso ¢ . v CGils - |
Ne da Carteirinha: 2.11.7544 apvETST MEDICAL AssiSTce
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 14/07/2017 N2 da Guia: 11725

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

05/06/2023 15:36:00  Playground (Ex.: parquinho) Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Cabeca

Descricao

Aluno estava subindo a escada para o escorregador, e caiu de costas no chdo, bateu a parte de tras da cabeca,
apresentando “galo” na regido

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geneci (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Miria 05/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta :507 ‘Fgaa Verte, Curiliba &ﬁ; ggig&ggg
Observacoes

Aluno foi atendido, com gelo no local, pais avisado para encaminhamento hospitalar.

p_—

ettt

COLEGIO CURITIBANO ADVENTISTA BOM RETIRO
Cducagdo infantil, Ensino Fundamental e Ensino Médio

CNPJ: 76.726.884/0053-59

Rua Nilo Peganha, 501 - Bom Retiro
CEP: 80520-000 - Curitiba - PR
Fone: 3225-1920 / 3051-8640ASS.: \/‘1)[ :

E-mail: ccabr.asp@educadventista.org.br

Rosemeri Alves da Paixao

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, 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/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituico Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPj: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rosemeri Alves da Paixdo ldel

5/06/2023 15:39
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
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4 - Data da Autorizagao
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6 - Data de Validade da Senha

Dados do Benaficlirio

5-Senha
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8 - Numero da Cartelra

Lt 1
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Dados da Solicitacao / F antos ou itens o8 e ST : 4 5 255 R e g e
21 - Cardter do {]22 - Data da Selicitagae 23 - Indicagho Clinica
Atandimento
) TN [ 7 ¢ 5 AN A, T,
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Dados do Atendimznto : R : RARGT = P
32-Tipo de Atendimento| [33- de Acidente {acidente ou doenga da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramente do Atendimento i
[ — Ll ) [ |
Dadoes da E ol P e : : g P Ll s g T :
36-Data 37 Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Cddigo do Procec 41-D 42 - Qtde, 43.Via &4-Tec. 45- Fator Red/Acresc, 46-Valor Unitério (R$) 47-Valor Total (R$)
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

__‘.mnaua ANS

000000

ﬁ - Nimero da Guia Principal

4046060000000 _

4 - Dala da Autorizagio

‘m»wm_._:w

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadara

|

Dados do Beneficirio

2 - N° Guia no Prestador AO&@@QQOQQ@QO

8 - Numero da Carleira

368341

9 - Validade da Carleira

07/06/2023

10 - Nome

11 - Carto Nacional de Salde
LUIS BELOTTO ZABOLOTNY FRARE :’

_W - Alendimento a RN

Dados do Solicitante
[13 - Cadigo na Operadora

14 - Nome do Contratada

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional | [i7 -Nuimero no Gonselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO
ICECILIA MARGARIDA ZANCHET 6 _A‘ 10550 41 " 225124 _
Dados da Solicitagfio / Procedimento e Exames Solicitados
1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagda Clinica
2 am 07/06/2023
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimenta 26 - Descrigao 27 - QLSolic. 28 - QtAutoriz, J
Dados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora 0'- Nome do Conlralado 1 - Cddigo CNES
_m RF ﬂmﬁ.i MARGARIDA ZANCHET ’ ﬁ 15563
Dados do Atendimento
' - 1P Alendimento] B3 Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | 55 - Mofivo de Encerramento do Atandimento
23 ﬁ 9
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qtde 43-Mia 44-Tec  45- Falor Red fAcresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (RS)
1 07/06/2023 08:32:24 08:32:24 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158,00
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO J
|
6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 ! / 5 ! ! 7 ! ! % ! /
2- ! / 4- ! ! 6- ! I 8- 1 1 10 1 /
[58 - Observacaes I Justhcativa

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

59 - Tolal Procedimenlos (R$)
158.00,

B2 - Tolal de OPME (RS)

4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

0.00

0.00

ﬁ_ - Tolal Maleriais (RS)

3 - Tolal de Medicamentos (RS$)
0.00

0.00 0.0

mm - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

B7 - Assinatura do Beneficiario WFJMW :meﬁrh —...u Vn c
3 1%
ETANLY.

; 8 - Assinalura do Conlratada

CHRISIAN.

Data/Hora:  07/06/2023 10:11:24

Conta/lLote: 2231322

Atendimento: 4046060

L

Convénio: 2231322

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENT

Alune: Luis Belotto Zabolotny Frare
N2 da Carteirinha: 3.6.8341

Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 23/02/2006 NE da Guia: 11750

Data da Ocorréncia Hordrio Local Ativid;dme

06/06/2023 12:42:00 Salz de Aula Aula de outrasﬂmatériars
0O que aconteceu Partes do corpo

Um colega estava jogando um objeto e acabou batendo

com a mé&o na cabeca do aluno com forga. Cabeca

Descricao

Um colega ia jogar uma bolinha de papel e acabou bztendo com forca da cabeca do aluno Luis. O aluno se sentiu
atordoado e procurou o atendimento se gueixando de forte dor de cabeca. Ndo houve inchaco, corte ou hematoms

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor y (41) 3028-544¢C
Quem prestou primeiros socorros Data

Coordenador Jaques 06/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta (])'07 ' f‘gﬁa Verde, Qs fﬁ)) gg} g'l 20-2
Observacdes

0 aluno foi atendido no ambulatério, e feite contato com a responsavel via telefone. Se necessério, iré levé-lo a0
atendimento médico no local indicado nesta guia.

Jagues Henrique de Qiiveira
ABES Ceordenador Disciplinar

Jagues Henrique De Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota F.iscalﬁpara o link:

~usrEdfiEistemas.ushiorgir/ame (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventisiz. -
(n&o credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@dinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jagues Henrigue De Oliveira ldel 6/06/2022 12:43
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 N° Guia no Prestador 4058541000000

1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal
000000 4058541000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
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2116643 31/12/2023 DANIEL LIRA DE BRITTO N 7

11 - Cartao Naclonal de Salde 12 - Atendimenta a RN 7

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO R K s pm
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Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Lira de Britto
Ne da Carteirinha: 2.11.6643
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 07/04/2015 N2 da Guia: 11927

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
14/06/2023 15:45:00 Sala de Aula Brincando em sala
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

Descrigéo

Alunos estavam brincando em sala, e o Daniel estava sentado no chdo quando um amigo, esbarrou e ele caiu para trés
batendo a cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Karen (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data
Tiago - Coordenador Disciplinar 14/06/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

. - ) 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326
Observacdes

Foi colocado gelo no local.

PANO ADVENTISTA BOM RETIRD
, Ensing Fundamental e Ensinc Médio § \
i Pecanha, 501 - Bom KRB0 l-/‘)
£0520-000 - Curitiba - PR
$3225-1920 / 30518640 Rosemeri Alves da Paixao
@educadventista.org,br

i
£
r
|
j\
]
hel
fz

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rosemeri Alves da Paix&o ldel 19/06/2023 17:15
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Regislro ANS

000000

3 - Namero da Guia Principal

4046448000000

2 - N° Guia no Prestador &G&.@&n—mcccaﬁ—@

4 - Data da Autorizagao

07/06/2023

5-Senha

6 - Data Validade da Senha

11755

7 - Numero da Guia Afribuido pela Operadera

20460

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

2376507

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

30/12/2023

STEFFANY KAORI M DE OLIVEIRA UCHI

11 - Carlao Nacional de Saide

12 - Alendimento a RN

N

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 16 - Conselho Profissional | fi7 -NGmero no Conselho 18-UF |[19- Codigo CBO PO - Assinatura do Profissional Salicitante
ANDRE MARCELO OKURA 6 23173 41 225270 ¥ g e S
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados g. %@vﬂuwa_ "ﬁ_‘w(.f ._.. *
p1-Carater Atendim, | P2 - Data da Solicitagdo 3 - Tndicagaa Clinica sy, ! i A $
2 07/06/2023 i 1m G _

24-Tabels 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27- Drmurmq ‘ 28 - QL Autoriz.

Pados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora - Nome do Conlratada B1- Cadigo CNES

ﬂ 59 chwm MARCELO OKURA 15563
Dados do Atendimento

- TiPo Atendimento] B3~ Indicagao de Acidenle (Acidente ou Dosnca Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | B5 - Moiivo de Encerramento do Atendimento

23 9
Dados da E Gao / Procedi tos e Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 -Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (RS}
1 07/06/2023 12:00:40 12:00:40 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

:mwca

Identificagéo do(s) Profissional(is) E
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadoralCPF 51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Conselha 54-UF 65- Cédigo CBO
[6 - Data de Realizag3o de Procedimenios em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- to 3 [ 5 I 7- ' 9 P
2- 1 ! 4- ! ! 6- i / 8- ' 10- / /
B¢ - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) wmiqoag } 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) %
\ /5] 15800

56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

7 - Ass|

eficiario ou Responsavel

F8 - Assinatura do Conlralado (4

CLAUDIA.

Data/Hora: 07/06/2023 14:20:13

Conta/lote: 2231489

kmpam%ﬁ 4046448 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[NAAA

2231489 A




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Steffany Kaori Machado de Oliveira Uchida - : v 1

N2 da Carteirinha: 2.37.6507
Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 20/01/2010 Ne da Guia: 11755

Data da Oc-orrém.:ia” I-I.brél_'it.) L-oca.l : - - ' Ativi;i;de

07/06/2023 B __1_0:155?9_0 | __andra | , ) | 7 B Aqla deﬁedut.:a.g-éo f_isicg
O.que ac-oni-:_eceu - o r-rPér;te_srdt_: co_rbo_i ) ) 7 ]
z?irﬂsr‘(jx.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Antebraco Esquerdo

Descrico

A aluna estava na aula de educacéo fisica e a colega jogou a bola que bateu no braco e gerou um inchaco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson 41 3051-8660
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 107" | AguaVerde: Curtiba: | (#1)3310-:1000

0 -PR (41) 3310-1326

Observacdes

A aluna foi atendida na coordenacdo disciplinar, colocado gelo no local, informamos a responsédvel (mae) e encaminhamos
ambas para o hospital de referéncia.

Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Nailson Veras doNascimento ~~~ 1del  7/06/2023 10:16



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE & MV

DADROS DO PACTENTE CODI.G.Q_D.DZEBSZI’_.
Nome Paciente: STEFFANY KAORI M DE OLIVEIRA UCHIDA

Data Nasc: 20/01/2010 Idade: 13 Anos 4 Meses 18 Dias Sexo: FEMININO
Nome M&e: CLEONIR MACHADO DE OLIVEIRA Nome Pai: MILTON UCHIDA CNS do Paciente:

Enderego: RUA TEREZINA - DE 711/712 AQ FIM Nimero:1189 ° Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: CAJURU CEP: 82930250 UF: PR
Responsavel: CLEONIR MACHADO DE OLIVEIRA Telefone: 32667974 Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTOQ CODIGO 04046448
Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA CRM: 23173 Unid. In'cernagao

Data/Hora: 07/06/2023 - 12:00 Leito

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matrlcula 2376507

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
Steffany, 13 anos

Paciente sofreu trauma direto por bola ontem na escola, tendo sido encmainhada a outro serivgo na data de ontem devido a edema de
punho esquerdo. Neste servigo, foi solicitado USG de artlculac;ao depunho esquerdo. Paciente e sua mé&e procuram este servico na data de
hoje para realizacdo do exame, j& com guia em mé&os e retorno em 7 dias agendado em servigo de origem.

Historico de aocmpnhamento neste servico em 2020 devido a hemangioma em face volar do punho esquerdo.

Exame Fisico

Em uso de tala antebraquiopalmar
Edema de face volar de punho esquerdo, com dor a palpagdo difusa

Diagndstico

Hemangioma de punho esquerdo

Tratamento/Conduta

Oriento paciente e familiar quanto ao diagndstico prévio registrado em prontudrio e encaminho ao setor de diagnéstico por imagem

Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA
CRM: 23173

Documento assinado digitalmants de acorda com 3 ICP-Brasil, MP 2.200-2/2007, resolugdo CFM 1821/2007, ne sistama cortificads SBIS-CFM n® 063, por X
ANDRE MARCELO OKURA, CPF 03001470408, s 12:22 GMT-03:00 de 07/06/2023. ) Icp

Estado: Assinalura digital vilida g 7‘ Iﬂml :ﬁ e E?
o .
(Pt 2001 RN I

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIQ ESTAD NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00), sas SRR

A INAMURN i

Data impressdo: 07/06/2023 Pagina: 1




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

2 - N° Guia no Prestador 40344R2GG0000

S T S RURG SR Bk A

T Rogmin AR - Wiluricra da G Prncipel
000000
4 Dota da Autolizacin 5 - Sanha | 16 ot vaidane da Banha 7 - Nueary da Guiz Ardsida pely Operonrn
Dados do Beneficiario
& - Nomero da Cancira mm - Valdeda da Cortalrs 16 - Nomae 11 -Condo Magwnnad 0a Sadte A2 chunimer e Ry
11537 10/10/2023 PEDRO LUCAS DA COSTA GONZAGA ! M
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Dados do Atendimento i
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Dadesda Execugie /P dimentos ¢ E Realizacos
35-Data 37-Hora tnicial 38-Hora Final  39-Tubela 40-F o 41-Doseria 42-Qde  43Via  44-Tec  45-FalorRedfAcresc  4B-Valor Unitino (RS)  47-Valor Total [RT)
1 26/05/2023 12:23:119 12:23:119 22 10101039 Consuita em pronto socorro 001 160 B0 “B8:88-
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VOO,
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2- 7 ! 4. t i L8 i i 8- 1 ! .1 f £
5T~ Obsarvaioas | Bt cativa it = 5 G
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ELCILDEMARI

DataHora!  26/05/2023 13:50:22

ContalLote: 2224762

Atendimeanto: 4034489

Gonverio: - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

IR TR R

2224752

1%




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Lucas da Costa Gonzaga
N2 da Carteirinha: 2,11.8233

Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 03/10/2012

Data da Ocorréncia Horario Local

26/05/2023 10:59:00  Patio

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricdo

N2 da Guia: 11537

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

Rosto, Cabeca

Aluno caiu de cabeca e ndo levou a mao na queda. Estd sentindo bastante dor na cabega.

Testemunha da ocorréncia

Monitor

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta

Observacdes

Fizemos gelo e ligamos para familia. Indicamos raio x.

Ass.: /%4/9&':6_,

Telefone

(41) 3225-1920

N2 Bairro Telefone
107 Agua Verde, Curitiba

0 -PR

(41) 3310-1000
(41) 3310-1326

Deizi Danielli Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{nd3o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Deizi Danielli Silva

ldel

26/05/2023 11:02
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL /

- Nimero da Guia Principal

4023474000000

1~ Registro ANS ’

000000

B

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SERVIGO AUXILIAR DE

SPISADT 2 - N° Guia no Prestador &ONW&QAG@COG@

4 - Data da Aulorizagao

L

Dados do Beneficiario

8 - Niimero da Carleira

5- Senha

2325244

9 - Validade da Carleira

31/12/2023

6 - Data Validade da Senha

]

KAUA DOS SANTOS SPADA

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora l

v 11 - Carlio Nacional de Satde

10 - Nome

12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Cédige na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Canlralado
L T’mmoo_b,ob,o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR,

RAUL CARNEIRO

|

15 - Nome do Profissional Solicitante
W._,>Zrm< JOAO LUJAN CAMACHO

16 - Conselho Profissional
6

17 -Numero no Conselho

5215

%i.._a Pl % =
c.>mm=._m6ﬁm-ucﬁﬁ&m dnaliSdicitane ,
225124 LW = TR

18 -UF |19 - Cédigo CBO
|

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1-Caréter Atendim. | P2 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
2

o 26-D

16/05/2023
24-Tabela 25 - Codigo do Pro

Dados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic. 28 - QLAutariz,

04 9

4 9 ﬁm - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

P9~ Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado 7- Codigo CNES
59 m._.bz_.m< JOAO LUJAN CAMACHO 15563
Dados do Atendimento
= TIpg Alel

m.._._noumnuc:mr:m - Molivo de Encerramento do tendimenio

Dados da Execugao / Procedimentos & Exames Realizados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
12:42:12 12:42:12 22

40-Pracedimenta

10101039

36-Dala

1 "16/05/2023

41-Descrigdo
Consulta em pronto socorro

42-Qude
001

43-Via 44-Tec  45- Fator Red.JAcresc 46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Tatal (RS)

138,00

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

49 - Grau Part.

48 - Seq.Ref.

50 - Cidigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional, 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsével

3- 1 /
-_—
4. 1 !
_—

6 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série
1- ! /
2- ! /

-

iservacoes [ Justificaliva

L

1 - Tolal Maleriais (R3)

w. Tetal Procedimentos (R$) T‘.Au_m_ Taxas e Alugugis (R$)
| -

‘ ﬁm - Total de OPME (RS)

W.Sa_% Gases Medicinais (RS) \_ 65 - Total Geral (RS) d mm

_Jfre— 00

ﬁm - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio

7 - Assinalura do Beneliciario ou Responsavel

olal de Medica:
ALY

ELIANE. Data/Hora:  16/05/2023 14:44:15 Conta/lote: 2218530

Atendimento; 4023474

ﬁm - Assinalura do Conlratsdo

T

2218530

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Kaua dos Santos Spada
N¢ da Carteirinha: 2.32.5244
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Bogueirdo - EIEFM

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

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
16/05/2023 11:11:00 . Refeitdrio Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu . Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cabecs
Descricao
Bateu a cabega,,
Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof2 Endi (41) 3051-8600
Local de atendimento . Endereco N2  Bairro Telefone

A S 107 Agua Verde, Curitiba ' (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe : Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326
Observacdes

Pai mesmo o levara ao especialista, HPP.

Ass.:

/
Rudimar Roberto Nemitz

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
\tins://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamadira@rclinicaadvantieta ara hr / curitiha clinicaadvantista nrn hr
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4054091000000

1 - Regislro ANS

B - Nomero da Guia Principal

000000 4054091000000
4 - Dala da Aulorizegdo 5. Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
16/06/2023 ELEGIVEL 20537

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carleira

11 - Cartdo Nacional de Salde 112 - Alendimento a RN

'9 - Validade da Carteira 10 - Nome

31/12/2023

11891 CAUE DE SOUZA CARDOSO

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conltratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

a4
19 - Cédigo CBO Bo- ?.m_:mﬁm, ]
3

225124

Oad]
=i
bt ]

0 1

16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho

ELAINE DE ALMEIDA KUZUO

6

18 -UF
41

28084

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagdo ﬂu - Tndicacao Clinica

2 16/06/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimenlo

26 - Descrigio

27 - Ql.Solic.

28 - QLAuloriz.

Dados do Contratado Executante

28 - Cadigo na Operadora [0 - Nome do Contratado

59

ELAINE DE ALMEIDA KUZUO

B1- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

3Z - Tipo Alendil o]
23

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

ﬂu» ipo de Consulla - Motivo de Encerramente do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

37-Hera Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
11:06:21 11:06:21 22

36-Data
1 16/06/2023

10101039

47-Valor Total (RS)
158.00

44-Tec  45- Falor Red /Acresc 46-Valor Uni

1.00

42 - Qude
001

43-Via

40-Procedimento 41-Descricio

Consulta em pronto socorro

fonal(is) E (s)

Identificagao do(s) Profi

48 - Seq.Rel. 49- Grau Part.

50 - Cadigo na operadora/CPF

52 - Consetho Profissional. 53 - Nomero no Conselho §5 - Cadigo CBO

561 - Nome do Profissional

66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3- 1 I
4- ! I 6 I ! B- ! !

10- ! !

b9 - Total Procedimentos (R$)

158.00

0 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)

0.00

1 - Total Materials (RS) 52 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$)

158.00

0.00 0.00 0.00 0.00

156 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

8 - Assinalura do Conlralado

ELCI.DEMARI  Dala/Hora:

16/06/2023 12:01:07

37 - Assmalura do Beneliciano ou Re vil h,w
6 FNEY
q!ﬂﬂc ..,_,..d A -C

Convénio: 'CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

I

Conta/Lote: 2235848 Atendimiento: 4054091 2235848




