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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caué de Souza Cardoso
N2 da Carteirinha: 2.32.6139
Instituigdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 06/02/2012

Horario ' Local

Quadra

Data da Ocorréncia

16/06/2023 09:44: 00

O que aconteceu

N¢ da Guia: 11891

Atividade

 Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Direito

Descricao

Batida em atividades com outro aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 16/06/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

107 - Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

. Rua Desembargador Motta 0 -PR (41) 3310-1326

Hospital Pequeno Principe

Observacoes

Pais mesmo o levard ao especialista. HPP,

Ccaordenador
Ass.:

Rudimar Roberto Nemitz

Para faturamento faver 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 Imk
ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.ore
(ndo 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

accictanciameadiramrliniraadventicta ara hr / Furitiha clinicaadventicts ara hr
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2 - N° Guia no Prestador AQWWQM QQQCQQQ

de Caribs DIAGNGOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000 _ 4039730000000
4 - Dala da Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
| 31/05/2023 L_! 11632 f L 11632 L

Dados do Beneficigrio

8 - Numero da Carteira

2376223

9- Validade da Carteira
ﬁ 31/12/2023

10 - Nome

MARIANA CORA

11 - Cart3o Nacional de Sande

898002360980035

Dados do Solicitante

12- >ﬁ3_5m=.u aRN
"N

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR.

o immzw S0

RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante
T:.moz DONIZETTE DA SILVA SANTOS

17 -Ndmero no Conselho

51922

_ 16 - Conselho Profissional
6

8-UF |fi9-Codigo CBO
L_ 41 ﬁ 225230
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59

ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS
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15563

|
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23 o]
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- 0] ﬂu - Indicacéo de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) =

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

1 31/05/2023 22:09:54 22:09:54 22 10101039

40-Procedimento

41-Descrigao
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43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc

3 /-

42 - Qtde
001

46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Tolal (R§)

095, Uy
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&
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48 - Seq.Ref, 48 - Grau Part, 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
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/ il
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o

Conta/Lote: 2227797 Atendimento: 4039730 Convénio:

A

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2227797
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Clinica adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador AQN@NH@@@QOOG

000000 4020216000000
4 - Data da Autorizagdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadaora
12/05/2023 11259 11259
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Naclonal de Satde 12 - Alendimento a RN
2791688 31/12/2023 PEDRO HENRIQUE FEITOSA N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

1 12/05/2023 19:51:32 19:51:32 22

Consulta em pronto socorro

20).

Ro?,

il N8y sey

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissicnal | 17 -Numero no Conselho 18 -UF  |[19 - Cédigo CBO 0 - Assinaturs a.mu.,,._u _%m..m:mﬁ_ mw_v.vx_wﬂmwu«mm

MARIA OFELIA CAMORIM FATUCH 6 10589 41 225124 )

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

p1-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagao [3 - Tndicac&o Clinica

2 12/05/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimenta 26 - Descricao 27 - Q. Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora - Nome do Conltratado [1 - Codigo CNES
99 @,E_b OFELIA CAMORIM FATUCH 15563
Dados do Atendimento
- 1P ATBNGIMENIO] B3 - Indicagdo de Acidente (Acidents ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | 85 - Motiva de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Eiecugéo / Procedimentos e Exames Realizados :
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)
10101039 001

10
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48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55 - Cédigo CBO
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1- o 3 I 5- It 7- [ o P
2- / ! 4- ! / &- I / 8- I / 10- ! /

58 - qmwmzmmmm 7 JGshincatva

[9 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

3 - Total de Medicamentos (R$)

- Total de Gases Medicinals (R$)

165 - Total MWEQ @]\ &.....Q

[f6 - Assinalura do Responsével pela Autorizagio B7 - Assinalura do Beneficiario ou mmmuu@_ M-_..- Mw/m .”;.v.-”a__f.w 8 - Assinatura do Contratado
GABRIELLE, Data/Hara:  13/05/2023 00:36:53 Conta/lote: 2216538 Atendimento: 4020216 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2216538 11
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Henrique Feitosa : V .
Ne da Carteirinha: 2.79.1688 :
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena
Data de Nascimento: 19/04/2017 N2 da Guia: 11259
Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade
12/05/2023 14:08:00 Escada Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
cartelrs) Olho Esquerdo
Descricdo

0 aluno estava subindo a escada para a sala de aula quando tropecou e bateu a testa do lado esquerdo sobre o olho.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gisele (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data

Meire 12/05/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 107 Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000

0 -PR (41) 3310-1326
Observacdes

0 aluno foi atendido pela Orientadora Educacional com gelo no local e a mae foi comunicada sobre o ocorrido por
telefone.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e vaiores 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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Luciane Diaz ldel 12/05/2023 14:11
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Chnica Adventista
de Curitiba

@ - Numero da Guia Principal

4045712000000

1- Registro ANS

000000

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

2 - N°® Guia no Prestador AQ&WQHNCQGGQQ

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira

6056

9 - Validade da Carteira

30/12/2023

10 - Nome

11 - Cartdo Naclonal de Satide 12 - Alendimento a RN

PIETRO LEONARDO DE CASTRO GARCI N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 114 - Nome do Contralado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

1 06/06/2023 20:00:35 20:00:35 22

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |[17 -NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 ->mm_=mm“m.~_awu_w,mm4@ .ﬂam
[TAMI GUERREIRQO ESTEVAM VIEIRA 6 48916 41 225120 avl FasN L .M.m
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
1-Caréater Atendim, 2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 06/06/2023 ﬁ

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Pados do Contratado Executante

9 - Cadigo na Operadora B0 - Nome do Coniratado 1 - Cadigo CNES

-~ 59 ITAMI GUERREIRO ESTEVAM VIEIRA 15563
Dados do Atendimento
P33 - Indicacao de Acidenle (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | B5 - Mofivo de Encerramento do Atendimenta
9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigo 42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Tolal (R3$)
10101039 Consulta em pronto socorro 001

po—

20/ >N, W

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 - Numera no Conselho 54-UF 55- Codigo CBO
b6 - Data de Realizagéio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ro 3 ro 5 I 7- i g Lot
2- i ! 4~ I s 8- ! ! 8- ! 10- 1 !
- Observagaes 7 Justlicaliva

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (R$)

B2 - Tolal de OPME (R$)

B3 - Total de Medicamentos (R$)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

85 - Total Gerg| (RS)
m \

[f6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

b7 - Assinatura do Beneficiario ou xm_ﬁm“ﬂ%\— n’/“ L % Q
il
ok PT0  Si

B8 - Assinalura do Conlralado

MIDIA. Data/Hora:  07/06/2023 05:39:04

Conta/Lote: 2231175

Atendimento:

4045712 Convénio;

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

TR

2231175



‘Log6 da Empresa

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

1 - Registro ANS
| P o oA | Kessil

3 — Namero da Gula Principal

4 - Data da Autorizagio

6 - Data de Validade da Senha

“SETOR

| EMERGENCIA/CONVENID:

\Jl

| ST | ) O 7 U (O O[O |

13- Oa_au na Operadora

IR SO CHY T O Y L W |

14 - Nome do Contratado

L 1 |

15 - Nome do Profisslonal Soliciante

16 - C h

21 - ﬂni—nz_o 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicaglo Clinica
Atendimento
[ NN O S 1 S A |
|24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial
Y RN N N N N Y Y N | I O [ | | . |
2 N NN N NN U O SEN R O OV N ey | T N Ay |
R N NN [ N N N N S A I N N S | I N 111
T S [ A Y O N Y SN O S . | I I | 1 1
s 01 41 1 & & 1§ 11 -
O —— T RV

29 - CAdigo na Operadora

11 L 1 |

30 - Nome nn Contratado

31 - Godigo CNES

| N N N Y I |

'Dados do Atendlinentor 0 il ST e R
32-Tipo de 33 - ¢do de Acidente (; ou nn-.is ] 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
| L L =

Dides dA ExssiT R T ProadImeRtaE S S Reaiizado Nigr ke N N S S RS RN R TR . 5 AT RS ST

36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento  41-Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator RedJAcresc, 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (RS)
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‘{dentificaao do(s] Profissionai{is) Executante(s) = 10 ARTERTET e : SR 5 s
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Qperadora/lCPF 51-Nome do Profissional w”mﬂ“ﬂ.ﬂ.v m....z..E.Ro no Conselho 54-UF mm.nondo GBO
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56-Data de Real de Procedil em Série 5T-A do B ou 1

60 - Total de Taxas a Alugudis (RS)
1

S [ ) P I P |

52- Total de OPME [RS)
[N T | TN O Y N N NN N D

61 - Total de Materiais (RS)
L L 14

N =)

63 - Total de Medicamentos {R$)

64 - Total de Gases Medicinals (RS)

{1 Iy | O A ) IO U | [T OO | S S JENS O (|

65 - Total Geral (RS)

lp]

_mu -Assinatura do Contratado

e e



06/06/2023 17:41 AMA | Novo Atendimento

Nailson Veras do Nascimento | Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Sair ® (/ama/logout.php)
Versdo: 1.2.1.Med
« Home (/ama/pages/home/home.php)
e« Atendimento
o Novo Atendimento (/ama/pages/novo_atendimento/novo_atendimento.php)
o Reembolso (/fama/pages/reembolso/reembolso.php)
o Relatdrios
o Atendimento (/ama/pages/relatorio_atendimento/relatorio_atendimento.php)
o Retornos (/ama/pages/relatorio_retornos/relatorio_retornos.php)
e Grdficos
o Por Género [/ama/pages/relatorio_genero/relatorio_genero.php)
o Porldade (/ama/pages/relatorio_icade/relaterio_idade.php)
o Por Local (/ama/pages/relatorio_local/relateric_iccal.php)
o Por Motivo (/fama/pages/relatorio_motivos/relatorio_motivos.php)
o Por Partes Afingidas (/ama/pages/relatorio_partes_atingidas/relatorio_partes_atingidas. php]
e Painel da Unidade (/ama/pages/painel_unidade/)
Sair @ (/ama/logout.php)
Nailson Veras do Nascimento | Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

# Home (home.php) | Novo Afendimenio (home.php)

Novo Atendimento Atendimentos Retornos

Registro de Ocorréncia

Em caso de acidente, preencha o formulario abaixo e entregue para o responsavel do aluno, devidamente impresso e assinado.

Nome completo do aluno @

Pietro Leonardo Castro Garcia Gren

N° da matricula @
6056

Instituicdo de ensino @
Colégio Adventista Centendario - EIEFM
Data da Ocofréncia: (] -
06/06/2023

hitps://sistemas.usb.org.br/ama/pages/novo_atendimento/novo_atendimento.php 1/4



06/06/2023 17:41 AMA | Novo Atendimento
Horario da Ocorréncia @ a1smin 2 meiahora
17:24
Convénio:
Amil

Onde ocorreu o acidente? @
O Biblioteca

{ Bringuedos recreativos (Ex.: cama elastica)
O Corredor

O Dormitério (Ex.: residencial)
{Z Durante o periodo de Estagio
C Escada

@ Ginasio

O Jardim

O Laboratério

O Lavanderia

O Pétio

O Piscina

O Playground (Ex.: parquinho)
O Quadra

O Refeitdrio

O Salade Aula

O Outros

Qual? @

Como?.iA.iivid.éde durante o acidéhf&)'é
O Atividades esportivas fora de aula

@ Aulade educacio fisica

 Aula de outras matérias

O Briga

{0 CamaElastica

O Chegada

{0 Deslocamento interno

Durante o periodo de Estagio

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
{ Intervalo (Ex.: recreio)

O Natacio

0 que‘ aconteceu? &

0 Afogamento

O Chogque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, carteira)
O Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

O Corpo estranho (Ex.: cisco no olho, engoliu moeda)

) Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura ou agulha)
O Desmaio

C Engasgo

> Queda de altura (Ex.: escada)

® Queda de mesmo nivel

 Queimadura (Ex.: fogo, 4gua quente, produtos quimicos)

{J Torcio

{3 Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto no outro)
O OQutros

Qual? @

Local do Corpo Atingido

https://sistemas.usb.org.br/ama/pages/novo_atendimento/novo_atendimento.php



06/06/2023 17:41 AMA | Novo Atendimento

: : il i ) LAbios
C : TEEGé‘enﬁa
& { ---{_1 Dentes
- - -Sup&akes "E" [
oo Torax ]

- == Braco"E" T}

[:E: Antebragi ; = T .. Antdéhgago "E"
] Genj e » .1 Dentes
1 Mao /i . INjiggopes:

[ Coxa"D" wawenwl Y . «cnen Coxa"E" [}
) Joelho"D" =====-= -==- Joelho"E" [
() Perna"™D"ceeae-dil YIW------- Perna"E" [}
{1 Tornozelo"D" w«swv- - ====~ {1 Tornozelo"E"
[ BEDR -5 2oz - g Pé"E" [

Cabega

1 Costas

--- Cotovelo"D" [}

.. Panturrilha"D" [}

0 EsalEsqhardE" ------ pyeitiy - - Calcanhar "D" (J

Descreva a ocorrem:la com suas causas e consequenmas 0

O aluno estava fazendo aula de ed. fisica, guando escorregou e bateu a cabega no chao a prof Adr:ana

atendeu o aluno e encaminhou para sala da coordenagéo .

Pessoas que presenciaram a ocorréncia:
Nome @

Professora Adriana
Telefone @

(41) 3097-7450
Nome

Telefone

Nome de quem prestou primeiros socorros
Monitora Vanessa

Data que proédfou assisténcia médica @
06/06/2023

https://sistemas.usb.org.br/ama/pages/novo_atendimento/novo_atendimento.php

3/4



06/06/2023 17:41 AMA | Novo Atendimento

Local onde sgré atendido @
Hospital Pequeno Principe

Atendimento particular

Observagoes @

Este formulério deve ser enviado a Clinica Adventista de Curitiba, pelo prestador, juntamente com as contas do
atendimento, relatério detalhado do atendimento, notas fiscais e guias. (Conforme dados abaixo)
Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Satide | CNPJ: 15.116.763/0004-12 | Alameda Jiilia da Costa, 1447 | Bigorrilho
| Curitiba - Parana | CEP: 80730-070
Telefone: (41) 3240-2942 | Cel: (41) 9-9612-0824 | assistenciamedica@clinicaadventista.org.br |
curitiba.clinicaadventista.org.br

Limpar campos  Deletar autorizac&o Salvar / Imprimir

https://sistemas.usb.org.br/ama/pages/novo_atendimento/novo_atendimento.php 4/4



m:_>cmwmmsoo_uwo_u_mm_ozz.\mmmsno>cx__._>xcm
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 4039658000000

._h - Registro ANS f - Numero da Guia Principal
000000 4039658000000
4 - Data da Aulorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
31/05/2023 11632 11632
Dados do Beneficlario
B - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
2376223 31/12/2023 MARIANA CORA 898002360980035 N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Caonlratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO g i e
15 - Nome do Profissional Soficilanie 6 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho 18-UF | [19- Codigo CBO po - Assinaturg do'p pifslone] w@.ﬂw I
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124 e
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
[21-Carater Atendim. | P2 - Dala da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
2 *N 31/05/2023
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - QAutoriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Confratado 1 - Cadigo CNES
- 59 [ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 15563
Dados do Atendimento
z IMento| B3 - |ndicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulta - Motivo de Encerramento do Atendimento
23 9
Dados da mmwncm.mc / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Tolal (R$)
1 31/05/2023 19:00:47 19:00:47 22 10101039- Consulta em pronto socorro 001

207 O YO

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigoe na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO

6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiarlo ou Responsavel

1- ' 3 I 5 T 7- I % oot

2- f ! 4- ! / 6- / / 8- / ! 10- i !
58 - Observagoes 7 Justlicaliva
b9 - Total Procedimentos (R§) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materials (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) —

09,40
[6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio BT - Assinalura do mm:mnhmw. w: esp ﬂé.mu. B8 - Assinatura do Conlralado
i g % Fi
PR d fd o

[T

MIDIA. Data/Hora: 01/06/2023 01:49:30 Conta/Lote: 2227742 Atendimento: 4039658 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2227742 11




B R o TR

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

¥
1 - Registro AlIS

LS O o e O |

3 = Namero da Guia Principal
L1

L)

4 - Data da Autorizagio
I .

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Gula Atribuido pela pemdo@a, -

WL L 1

Padon do Beoatic

8 - Namero da Cartelra

S T Y N T

Dados do Salicrar

13 - Cédigo na Operadora

14

Nome do Contratado

15 - Nome do Profisslonal Solicitante

16 - Conselho
|Profissional

puo

Dados da Solicltagto { Procedimentos od Hens Assistencils:

23 - ?Emho-o Clinica

21 - Cardter do
|Atendimento
L

22 - Data da Solicitagao

S ) Y N O Y Y

24-Tabela 25-Cédigo do Procedimento
ou ltem Assistencial
L

el L 1) |

26 - Descrigio

-1 |

3-L__1

|
|
|
L1
11

29 - Cédigo na Operadora
L1 11

11

Dados do Ateridiento 5T

L o I SO O T ||

> g TR TS
32-Tipo de A 33-1 de A ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
= =) L L] S|
Dados da Execuyiol Brocedimentos’s Exames Reallzados 000 oA s ren s ses s RN 75 = SSRGS,
36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descricio 42-Qtde.  43-Via 44-Tec. 45. Fator RedJ/Acresc. 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total {R§)
‘r_LEL.LILL_LL“_LL-_LI_M_LL__._________.ﬂ I O (N O I - S S S Y N Y YT Y T N AN
2—5_=_____E"EurE"E___E!_________ T N S | S | ______:___L________
ELI[LE»E!IE“EE__.________ U S ER T O O (| 1 | LS Y N O S T S O T T ¥ [ A
o T /S 1/ N O I ™| lal_L k11 | 111 Ll 1

ey LA [, O 1O )
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el Exac

Identificagao do{s) Profissior

e e

bl 1A S N S 0

|4B-Seq.Ref 43-Grau Part. 50-Cédigo na OperadoralCPF

§1-Nome do Profissional

54UF  55-Cédigo CBO

Lt I~ | Y S T T | S S S N Y A | ] Y Y T T T T O O B IO | 1

0 L oy A Y (S T Y I (N S (O T (Y T L T

| l—1 | A T | | N I | [ [ | N e 3y o [ e 1 i
L1 | l—L S A T | Y R | Y N S T Beduad = F § 3%

56-Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 do B io ou P —

;g e (T, SO VIR, SO O [ e S N Y 1/ Y T R A | i N /1 T Y

ML LML L] |

A R [ T N W

i

8-1__ LM 1§l

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais {R$) 62- Total de OPME (RS) .IL 63 - Total de Medicamentos (R§) 64 - Total de Gases Medicinats (RS) 65 - Total Ga
| Y T O T P Y | P Y[ O S O O S Y S O Y Y| I Y Y Y OO MO PR o N Y L Y G Y O O O 0 O O O | L {1t _N L
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao _ _mq B do ria ou Responsive| -~ _mw - Assinatura do Contratado —

.,
pr?. Elaine Kuzuo

{ ~ pediatra
| CRMIPR 28 084




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariana Coré
N2 da Carteirinha: 2.37.6223
Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 06/02/2009 Ne da Guia: 11632
Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
31/05/2023 16:17:00  Péatio Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto, Joelho Direito, Cabeca

Descricdo
A aluna estava no patio e um colega veio correndo e se chocou com a aluna. Onde bateu o queixo no banco e o joelho no
chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 10F | haua erte, Canitiba | (A1) 33101000

0 -PR (41) 3310-1326

Observacdes
A aluna foi atendida na coordenacdo disciplinar, colocado gelo no local, informamos a responsavel (mae) via telefone e
encaminhamos ambas para o hospital de referencia.

Ténia Mara Luz 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 Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n3o credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Tania Mara Luz De Oliveira 1del 31/05/2023 16:36



#2

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

4017651000000

2 - N° Guia no Prestador &QHQ@WH OGOCOC

4 - Dala da Aulorizagao

§ - Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

3381562

9 - Validade da Carleira 10 - Nome

10/10/2023

PEDRO LEONARDO DOLENS FERNAND

11 - Cartdio Nacional de Sadde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO

ol o

15 - Nome do Profissional Sollcitante

17 -Niimero no Conselho

40880

16 - Conselho Profissional

18-UF |19~ Cadigo CBO
41 225230

0 - Assinatura

ICAROLINA COSTENARO BRANDES PIERROT 6

QR

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

R1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicaggo Clinica

2 10/05/2023

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao

Pados do Contratado Executante

27 - QL.Solic,

28 - QL Auloriz,

0 - Nome do Confralado

9 - Cédigo na Operadora
59 ICAROLINA COSTENARO BRANDES PIERROT

7- Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

- Hpo Alendimento] B3 Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9

4 - Tipo de Constlla

1

5 - Mofivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

40-Procedimento
10101039

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 41-Descrigdo

15:38:26 15:38:26 22

36-Data
1 10/05/2023

Ao HY 4 AU

Consulta em pronto socarro

42 - Qide
001

43-Via

44-Tec  45- Falor Red./Acresc

46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (RS)
V38 QO
Al GBS

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 - Numero no Conselho

54 - UF

55 - Cadigo CBO

B6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3- 1 !

2- ! ! 4- I !

59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1- Tolal Materiais (RS)

B2 - Total de OPME (R$)

3 - Tolal de Medicamenlos (R$)

B4 - Tolal de Gases Medicinals (R$)

65 - Total Geral (]

WS, &S

[66 - Assinalura do Responsavel pela Autarizagao

B7 - Assinalura do Beneliciario ou Responsavel

Qs

W@iﬁ(ﬁ@@@

68 - Assinalura do Conlralado

ELINANDA. Data/Hora:

10/05/2023 15:38:39

ContalLote: 2215073

Atendimento: 4017651 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

i

T

2215073




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

P i, e .

Alune: Pedro Leonardo Dolens Fernandes
i Ne da Carteirinha; 3.38.1562

i Instituico: Colégio Adventista Araucéria
|

i Data de Nascimento: 30/11/2012

e e i i

| Data da Ocerréncia

e

| Hordrio | Local

T s it s

——
' 10/05/2023 |14:21:00 ' patio

C que acontecey

. _____,_._b_.,___________“_______w_m____ e
: Chogue com dispositivo fixo (Ex.:
' carteira)

| Descricdo
' Foi visitar a feira de livros no patio, foi até
¢ desequilibrando e batendo a cabeca na

quina

' Testemunha da ecorréncia

P e e st 5 b e
. Ana Cristina

* Marcia Verner

i et
Quem prestoy primeiros socorros

 Marcia Verner

B e R

e e e e e st

Local de atendimento

3 Endereco

Hospital Pequeno Principe

i

i

e ———

—
: Observacgée

——
- Feito acepcia com

————————,

SOrG e coiccado curativp para
¥

Instituicio

bateu na parede,

0 parquinhc pe
da parede,

i Rua Desembargador Motta

. Marcia\Verner Nogueira
T e e T T s e e o~ i

i

(n&o credenciados) com 0s seguintes dados: :
Adventista Sul Brasileira de Saiide / CNPJ: 15.116.763!0004—12

' N2 da Guia: 11205 |

| Atividade

' Foi visitar a feira de ljvros no pétie, foi
até o parquinho Pegou uma bolinhs e fo

- jogar com o colega, acabou se

; desequilibrando e batendo a caberz n=

' quina da parede,

e

' Partes do corpo

gou uma bolinha e foi jogar com o colega, acabou se

| Telefone

' (41) 3028-5410

' (41) 3028-5410

. Data

, 10/05/2023
3 Ne | Bairro , Telefone
1107 | Agua Verde, Curitiba | (41) 3310.1000
‘0 -PR ; (41) 3310-1376

estancare sangramento.

T e v v T b et e s e -

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

e s . R

Impresso por: Marcia Verner Nogueira

a_ssis'tenciamedfca@c!i-nicaadventis

ta.org.br / cUritiba.c‘!inicaadventista.org.br
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pequenc PRINCIPE 5 MV o
CIENTE CODIGO 001300602 __
Noma Paciente: PEDRO LEONARDO DOLENS FERNANDES .
Data Nasc: 30/11/2012 Idade: 10 Anos 5 Meses 10 Dias Sexo:MASCULIN
Nome Mé&e: LUCIANE DOLENS FERNANDES Nome Pai: CNS do Paciente:
Endereco: RUA JORDAO PEREIRA DA LUZ NUmero: 52 Complemento: CASA
Cidade: ARAUCARIA Bairro; COSTEIRA CEP: 83708722 UF: PR
Responsavel: LUCIANE DOLENS FERNANDES Telefone: 41 32494776 Grau de Parentesco: MAE
IMENTO CODIGO 04017651
Medico(a): CAROLINA COSTENARO BRANDES PIERROT CRM: 40880 Unid. Internagdo:
Data/Hora: 10/05/2023 - 15:38 Leito:
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3381562

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Historia da Doenga Atual (HDA)
PACIENTE AGUARDANDO POR 30MIN - NAO FUI AVISADA DO ATENDIMENTO

PEDRO, 10 ANOS
PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA. NEGA TCE, SINAIS
NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO
LESAO CORTOCONTUSA EM FRONTE DE 2 CM

Diagnéstico
FCC EM FRONTE

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E SUTURA COM COLA CIRURGICA
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO SE PIORA OU DUVIDA

+ DR SYLVIO
Dra. Carolina (B.Pierrot
Médica

RICIP

Medico(a): CAROLINA COSTENARO BRANDES PIERROT
CRM: 40880

Documenta assinadn digtalmente de acords com o ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resclugdo CFM 1821/2007, no slstoma cortifiendo SBIS-CFM n® 083, por
CARULINA COSTENARQ BRANDES PIERRQT, CPF 07180211977, as 16:13 GMT-03:00 de 10/05/2023,
Estndo; Assi

natisra diglal valida

NOTA: TODAS AS !NFﬂRMA';ﬂES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAC NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00).
Vi

N || I

Data impressdo: 10/05/2023 Pagina: 1
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mc_>cmmmxsno_umo_n_mm_oz>r\mmm<_oo>cx_:>wum
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4004111000000

1 - Regislro ANS B - Nomero da Guia Principal D&k ODJ&
000000 4004111000000

4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

27/04/2023 ELEGIVEL 20295

Dados do Beneficidrio
8 - Namero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome

11006 31/12/2023 LAIS KIEL CARDOSO N

11 - Cart3c Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadara 14 - Nome do Contratado
76591569000130 SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO i |
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Gonselha Profissional | [17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO i m\hozmpma.__nnm:ﬂm
HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR 6 48557 41 225230 4 JIiay
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados e
P1-Carater Atendim, | 22 - Data da Solicitagao e o
2 27/04/2023
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedi 26-D A 27 - QLSalic. 28 - QlAutoriz,

wOvaADD i ST
- GOy v

Dados do Contratado Executante e,
9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Conlralado F1- Cadigo CNES
_Ml 59 ﬂ_m_bmx DE MOURA VILLELA JUNIOR 15563

Dados do Atendimento

33 - Indicag&o de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) [34 - Tipo de Consulla | 85 - Motivo de Encerramento do Alendimento
9 1

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 -Qude  43-Via 44-.Tec  45- Falor Red./Acrasc 46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (RS)

1 27/04/2023 12:35:29 12:35:29 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 J.m,_w O

3010VRAY ALES

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 - Ndmero ne Canselho 54-UF 55 - Cédigo CBO

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

1- T 3 o 5 tod 7 ot g rt

2- ! ! 4 i/ ! 6- ! / 8- ! ! 10- I 7
B9 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total m%ﬁ A AW

\ -y -
| ah
W - Assinalura do Respansavel pela Aulorizagado B7 - _ﬁm_:m_:ﬁgmﬁm;o ou Responsavel 8 - Assinatura do Conlralado
~
N\ | R AT
ELIDALVA. Data/Hora:  27/04/2023 12:40:18 Conta/Lote: 2207004 Atendimento: 4004111 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2207004 171
N

o



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTQ

Aluno: Lais Kiel Cardoso
N2 da Carteirinha: 2.11.6642
Instituicde: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 21/05/2014 N da Guia: 11006

Data da Ocorréncia Hordrie  Local Atividade

27/04/2023 11:30:00 Quadra Aula de educacio fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descricao

A aluna estava na aula de Educaco Fisica, durante a brincadeira caiu e abriy o gueixo,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Didia (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Emely. 27/04/2023

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Prfncipe Rua Desembargador Motta 107 - Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000

- PR (41) 3310-1326

Observacdes

Foi realizada a cantencao do sangue e encaminhada para atendimento médico. A familia vai levar até o hospital.

,f/\
( CNPJ: 76.726.884/D053-59 -' =

COLEGIO CURITIBANG ADVENTISTA BOM RETIRO ]
Fducagao Infantil, Ensino Fundamental e Ensino Médio i
Rua Nilo Peganha, 501 - Bom Retiro ][ - .]\
u
Fone: 3225-1920 / 3051-8640 ‘ L ‘P“"’@o
E-mail: ccabr.asp@educadventista.org. br ) /T . wda 2019
Rosemeri Ales da Paixao L A gl
; " a0
N~ RO 4rio

¢eete

% .000 - Curitiba -
CEP: 80520-000 - Curitiba - PR Asss

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auterizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
fittpsi/fsistemas.ush.ory. briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedice--';?nctinicaaduemiata,org.hr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasjleira de Satide / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br! curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso par: Rosemeri Alves da Paixio ldel 27/04/2023 11:55

\_



HOSPITAL

pequenor PRINCIPE

DADOS DO PACIENTE

CODIGO 00278757

Nome Paciente:
Data Nasc: 21/05/2014

Nome Mae: VIVIAN MARTINS KIEL CARDOSO

Enderego: RUA MAUA

LAIS K:EL CARDOSO

Nome Pai: LUIZ FABIANO CARDOSO
NUmero 266 ;

Idade: 8 Anos 11 Meses 6 Dias Sexo: FEMININO
CNS do Paciente:
Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: ALTO DA GLORIA CEP: 80030200 UF: PR
Responsavel: VIVIAN_MARTINS KIEL CARDOSO Teleforie: 21123566 Grau de Parentesco: MAE
DADQOS DO ATENDIMENTQ CODIGO 04004111

Medico(a): HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR
Hora: 27/04/2023 - 12:35

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Data/Hora:

Procedimento:

CRM: 48557
Plano: EMPRESARIAL

ll:lmd Internagdo:
eito
Matricula: 11006

Historia da Doenga Atual (HDA)

Lais, 8 anos

Anamnese

#5: Menor com ferimento corto contuso em queixo apos queda de mesmo nivel na escola. Nega febre, crise convulsiva, vomitos ou outros

sinais de alarme

Exame Fisico
BEG,LOTE, Corada

Corte em queixo, 2 cm, profundo, sem sangramento

pifr
ativa reativa
gcs 15

Diagndstico
FCC

Tratamento/Conduta

Realizado limpeza e cola do ferimento

Oriento mae sobre cuidados

Atestado do dia para a menor e declaracgao de compa

PR ~"HG5T‘3@"W' |’ 1y |m (ald -—JD

JRATE
He\der {ffiete 218

Medico(a): HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR
CRM: 48557

Dociinenta assinads digtalnerio de acordo tom & ICP-Beasil, MP 2.200-22001, rosolugia CFM 1821/2007, no sistoma certinendn SEIS-CFAM n® JGE, par
HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR, CPF 07843238956, ¢ 13:38 GMT-03:00 do 27/04/2023,

Estada: Assinanira digital valida

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAD NO MESMO FUSQ HORARIC (UTC-03:00),

icp

3“ d Brasil

= EEs
Gaiatd

FaCIene

Data impressdo: 27/04/2023
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Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador hchNHAOOQQOG

HiSTOACRYL, .
FONO VOUSUTUR

de Curitiba
Registro ANS F - Nomero da Gula Principal S ! ! ! v
000000 4037214000000
4 - Dala da Aulorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
29/05/2023 11591 11591 v
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
279468 31/12/2023 RAFAELA LAZAROTTI JUNQUEIRA N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo 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 9 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Ry mm_onm_.mmcn.:wwﬂm
RHENAN FREITAS CORADI 6 46181 41 225230 A5
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados ) %/ \
P1-Carater Alendim. |[2 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica v A
2 29/05/2023

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic, 28 - QuAutoriz,
Pados do Contratado Executante
P - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES

59 RHENAN FREITAS CORADI 15563

Dados do Aiendimento

= Tipo Atendimento) B3 ~indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) [34 - Tipo de Consu - Mofivo de Encerramento do Atendimento

23" 9
Dados da Eracugao / Procedimentos e Exames Reallzados
36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Tolal (R$)
1 29/05/2023 19:18:14 19:18:14 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 < -
oS Lo

“nes

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operaderalCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 IR 3 P 5 Foo = oo s !
2- ! I 4- / / 6 / i 8- 1 1 10- 1
K9 - Total Procedimentos (RS} 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) £1 - Total Materiais (R$) b2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (RS) 54 - Total de Gases Medicinais (R$) 5 - Total Geral (R$) ..(/.V!
N AR . ©

-

b6 - Assinalura do Responsével pela Autorizagao

P\

b7 - bm&:n_ﬂwm do Beneficiério ou Responsavel
'

- Assinatura do Contralado

MIDIA.

Data/Hora: 29/05/2023 19:44:13

Atendimento: 4037214

ContalLote: 2226527

Convénio:

I

2226527

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1]




UT@MZ&C&@ DE ATENDIM =NT

Aluno: Rafaclz Lazarotti Jungueira
12 da Carteirinha: 2.79. 468

Instituicdo: Colégio Adventista Afonse Pena

Data de Nascimento: 12/06/2012

Data da Gcorréncia Hordric

28/05/2023 17:51:00

@ gue acontecey

Chogue com terceiros t

Descricdo

&g

Atividade

Deslocamento interno

Partes g

corpo

Cabeca

Durante o deslocamento dentro da escaia, 2 ajuna fromdou com outro aluno, bateram testa e dente (outro aluno),

ocasionando um corte na testa.

Testemunha da ocorréncia

Fabricio

Quem prestou primeiros SOCOITes

Paloma

Local de atendimento Enderece

Hospital Pequeno Principe

Observacdas

A aluna foi atendida pela monitora com limpeza em

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar @sz

Rua Desembarcador v otta

ornc

ds _u‘t:*izagé 2, ]
com cédigos e valoras dnscrmmadc:=, re.atoriz detalkad

Telefone

(41) 3084-9494

Bata

28/05/2023

nlo
ra=

Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba
0 -PR

(41) 3310-1007
{41) 3310-1373

do corte 3 familia foi avisada por telefone.

m.amem:e com a fatura dos atendimentcs
atendimento e Nota Fiscal para o fink:

U-Dc.. a@ presizdor _b) ou "-E"Z".EJ

(néc redens’

Instituicde Adverista Sul
Contato: (41

| 37
2,

dzs]

rzsi eirz de Salde

om oS sw:s*:es dados:

/CNPI: 15,118, 783/6004-12
d'«O 2919 ou (£1) 99895-0157

assistenciamedica@cmg.:aac ventista.org.br/ curvuaa.chn.caadventista.org.br

Impresso per: Luciane Diaz

ldel 29/05/2023 18:7



f HosePiTaA L
| pequeno PRINCIPE M
DADQS DO PACIENTE CODIGO 00314730

Nome Paciente: RAFAELA LAZAROTTI JUNQUEIRA -

Data Nasc: 12/06/2013 Idade: 9 Anos 11 Meses 17 Dias Sexo:FEMININO
Nome Mae: VANESSA LAZAROTTI Nome Pai: JORGE DE ANDRADE JUN  CNS do Paciente:

Enderego: RUA ELVIRA SCHAFFER ROCHA NUmere: 505 Complemento:

Cidade: SAC JOSE DOS PINHAIS Bairro: AFONSO PENA CEP: 83045190 UF: PR
Responsavel: Telefone: Grau de Parentesco:

DADQS DO ATENDIMENTO CODIGO 04037214
Medico(a): RHENAN FREITAS CORADI CRM: 46181 Urud Internagao

Data/Hora: 29/05/2023 - 19:18 Lei

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matncuia 279468

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA. NEGA TCE, SINAIS
NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVA E REATIVA, NORMOCORADA, HIDRATADA, EUPNEICA
LESAO CORTOCONTUSA EM FRONTE 1,5CM

Diagnéstico
TRAUMA

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E SUTURA COM COLA CIRURGICA ,
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO SE PIORA OU DUVIDA /

Medico(a): RHENAN FREITAS CORADI

\
CRM: 46181 \

Documeiila azsinads diglalinento do agoid o ICP-Brasil. MP 2.200-2/2001. reanlugio CFM 182172007, no sistenia ceriilicacs SBIS-CFM n® 063, pur
RHENAN FREITAS CORADI. CPF 14086123758, 45 19:58 GMT-03:00 do 29/06/2023,
Estndo; Assinalura digital valida

NOTA: TODAS AS INFORM |A¢0£5 DE DATA £ HORA NESTE RELATORIO ESTAD NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00}.
V1

i T o

Data impressdo: 29/05/2023 Pégina: 1
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