‘ ‘ Mimero da Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 508480
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Datz e Hora de Emissie
=~ 01/08/202300:00:00
NOTAFISCALDE SERVICOS FLETRONICA - NF5-¢e il
Cédigo de Verificacdo
RPS no. 528874, Série: U, emitido em 017082023, conversso am
01/08/2023 ZUCNO203
PRESTADORDE SE RVICOS

Raz3o Social: ASSOCIACAOHOSPITALARDE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

CPF / CHPI: 76.581.56%,/0001-30 Inscrigdo Municipal: 04 03 0035943-2

Endereco: IGUACL, 001472 - BAIRRO: AGUA WERDE - CEP: 80240030 Tel.r 41 - 33101010

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

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razio Social: INST ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CNP3: 15.116.763/0004-12 IMU: . Qutro Doc.:
Enderego: JULTA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email: gestansauda@clinicaadvenﬁsta.org.br
DI'SCRI’MINACKO DOS SERVICOS

PRESTACAD D.'}E SERVICO HOSPITALAR] |PIS(%)y 0.00Rs 000 | COFINS (%)
000Rs O

YALOR TOTALDANOTA- R$64,92

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00- Lrividades de atendimeanto hospitalar, exceto pronte-socorro & unidades para atendimento 2 urgéncias

valor Total das Deducdes (R$] Base de Calculo (R$) Aliquota {%) Valor do 1SS (RS) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 64,92 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

B]

Est= NES- fol emitids comrespaldo na Lei 72372008
Ds serviges referentes zesta NF G- s3olmunes dolSS.

L B

itiba.pr.gov.br

Mais informacdes: nota.curi

/H i Abbi. 983



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

Pagina: 171

Emitido por: ROBERTA.PRADO

Em: 01/08/2023 07:32

Agrupamento: 2 - CONTAS AMBULATORIAIS - P. S

Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 200869 Competéncia: 08/2023

Convénio:59  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:

Entrega: 01/08/2023

A

Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta  Atendimento Nr. Carteira Valor
15/06/2023 15/06/2023 11885 11885 2235626 4053562  GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE 2325771 64,92
Total: 1 64,92
Total Geral : 1 64,92

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

MV | SoulMV



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

1 - Regislro ANS

000000

~Numero da Guin Principal

4 - Dala da Aulorizagdo

15/06/2023

5 - Senha

11885

2 - N° Guia no Prestador

- Dala Voligade da Senha

Dados do Beneficiario

7 - Numaro da Guia Alnbuldo peia Operadora
11885

|

8 - Numera da Carleira

2325771

7m ~Validage da Carteira
u_ 31/12/2023

4053562000000

Dados do Solicitante

10 - Nome
\\_ GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE b

11 - Carlao Nacional de Satde

706909121030133

_ 12 - Alendimentc a Rl
| N

L

13 - Codigo na Oparadora

76591569000130 u wm00_>0>0 HOSPITALAR D

E PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

{5 - Nome do Profissional Solicitante

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

|

06 - Conselno Profissional | 17 -Numero no Canselho
6 25919

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

§-UF |[19- Cadigo CBO
41 225270

\— qc ~ Assinatura do Profissional Sclicitante

1-Carater Atendim. - Data da Solicilagao - Indicagao Clinica
2 15/06/2023 \_

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimenta 26 - Descrigao

ados do Contratado Executante

27 - QLSolic.

28 - QLAUlONZ.

) IR .

~Nome do Conltratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO IN

g - Codigo na Operadora
76591569000130

FANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15563

|

7- Codigo ONES

Dados do Atendimento
™ 3~ Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) = Tipo de Consu oG g8 Encerramento 6o Alendimenta
04 9 1
Dados da Execugio ] Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 47-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Owe 43Via  44-Tec  45-Falor RedJ/Acresc  46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 15/06/2023 19:25:00 19:25:00 22 40804062 R¥ - Patela 001 1.00 64.92 64.92
Identificagiio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49+ Grau Parl. 50 - Godigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prafissional 52 - Conselha Profissional, 53 - Nomerono Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 ! I 3- I 1 5 i ! 7- ! ! 9 / -
2 § ! 4 i t & ! 1 8- i 1 10- 1

o

mns_ Procedimentos (RS) Mmﬂ Taxas e Alugusis (RS) ﬂ_ - Total Materiais (RS)

o @ 4" Tolal da OPME (RS} Q.&ﬁu.‘ﬁi 3 Medicamentos (RS) -

4 - Tolal do Gases Medicinais (RS) Hw Total Geral (R$)

ﬂm. i do avol pela Autorizagh

@ ﬂ.ﬂ T Assinolura do Beneficiario ou Responsavel

rﬂomm_ﬂdﬁ. Data/Mora: 31/07/2023 14:51:41

ContaflLote: 2235626

\p WRE&EB Go Contratado

Atendimento: 4053562 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(TR

2235626

101




L

Clinica Adventista

de Curitiba

505

56

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

/31 5/L

1 - Registro ANS

000000

w

[ - Numerc da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador bcmwmmNQQQGQO

4 - Data da Aulorizagio

15/06/2023

ATIVO

{6 - Data Validade da Senha

B

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

20515

Dados do Beneficiario

|

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
11885 31/12/2023 GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE 706909121030133 N ;
Dados do Solicitante :
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 7 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Namero no Conselho fia-UF |f19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagéo / P! 1to e Exames Solicitad
51-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Tndicagao Clinica
2 15/06/2023
24 -Tabela  25-CédigodoP 26 - Descrigh 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante : L
P9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado B1 - Cadigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento : - ]
gl I (3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consu ~Motivo de Encerramento do Atendimento
23 9
Dados da gao / Proced tos e Exames R d y
36-Data a7-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabsla 40-Procedimento 44-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 16/06/2023 19:25:00 19:25:00 22 40804062 RX - Patela 001 1.00 64.92 64.92
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3 ! 5 ! ! 7= t ! % ! b
2- 1 i 4- ! 6 1 f 8- ! ! 10- i f
BB - Observaghes | Justhcativa
9 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) 4 - Total de Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)
\ 64.92 56.01 0.00 0.00 0.00 0 120.9
pela Aularizagdo Responsavel

ﬂm -~ Assinalura do Responsavel

i

\- ﬂm - Assinalura do Contralado

JOELMA.

Data/Hora: 15/06/2023 19:30:51

Contallote: 2235626

Atendimento: 4053562

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

0]

2235626

171




ista
de Curitiba

Hos5394) [2/5/4

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS B - Ndmero da Guia Principal

0

VUIA UE DERVILU FRUFIDDIUNAL | DERVILU AUAILIAT e

2 - N° Guia no vawnmao_\Nchc

G- Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizagdo §- Senha ,
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde
11885 GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE 706909121030133

i2-Atendimenta a RN

N

Dados do Solicltante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

59

\VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

15 - Nome do Profissional Solicitante

MICTOR HUGO MARIANO RAMOS

6

16 - Conselho Profissional

17 -Ndmera no Conselho

25919

18- UF
41

19- Codigo CBO
225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

Z1-Carater Atendim, | |22 - Data da Solicitagao 73 - Tndicagao Clinica
2 15/06/2023

26 - Descrigdo
RX - Patela

24 - Tabela
1 22

25 - Cadigo do Procedimento
40804062

27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1

Dados do Contratado Executante

31 - Cddigo CNES

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[32-Tipo Alendimento ~Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Reacionada) 34 - Tipo de Consulta) ).Mﬂ.. Wolivo de Encerramenta do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
736 - Data 37-Hora [nicial 38-Hora Final T9-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 471 - Descrigao 47-Cide. 23.-Via 44-Tec, 4b-Fal Red/AcresC 46-Valor Unitario(R$) A7Valor Tolal(RS)
1 1 W 11 RS I ) O LY T O [ N (. 1 | (N N O N [y | L=l Bl | I R I W N A - 5 [ R TN I |
2 N VN | I/ N N I O | 1 [ . T T O Y (. ==} ==t TN P Y T Y ) I T O O 1 N |
P I T T T N T Yy I N A R 1 T O I T T T T T M A I O O N N N Y Y O O B
a1 M1 PR TR A Ny R [ [ | RN [ N [y O [ A R T N Y o I o S
S ML WL F T T [ O I | N O O [T I T | | [ Hl_._wn_lL_____H__rLr_,___:_L
Identificagio do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part, 45 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - N(mero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
Ll 1 I R T N Y N N O A I F| 11 N O T T T Y O [y Sy O A B e
I r_ﬂ_‘___..____ | (B R _|__._________.____,_|I_|_||_|I_L
[ [ P R T T N O N [ A T TN S N M IS Sy O O A A |
L L 1 (T T R T S S T I O Y 1 | L1 _____________4|_r|_||__1|_|._|_!PI_L
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I / 3- / ! 5 ! 7- / ! 9 1 i
2- I ! 4- i ! 6 ! 8- ! I 10- I !
58 - Observagoes / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) - Total Taxas e Alugueis 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) - Tolal de Medicamenlos 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
PR T AN S N ¥ R ol e 1 PPN T O T T N M N J Y N s W S !
67 - Assipattia do o oy Res = J
i ﬂ., " \AUM\H\L\F\\\V -
Impresso por: ACESSOPRD  Data/Hora: 15/06/2023 19:25:28 Atendimento: 4053562 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE _;___ﬁ___s_______:__ ___E_ ____

4053562



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 5 - N° Guia no Prestador 4053562000000

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

4053562000000

4 - Dala da Autorizagdo

| 15/06/2023

5- Senha G - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadara
ATIVO 20515 A

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira

2325771 31/12/2023 GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE 706909121030133

9 - Validade da Carteira 10 - Name 11 - Cartdo Nacional de Saide

|

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante

\VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 4

225270

6 - Conselho Profissional | [i7 -Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO b0 - Assinatura do Profissional Solicitante
1

Dados da Solicitagdo / Pr

di to e Exames Solicitados

2

bi-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao

~Indicacao Clinica

15/06/2023

IDades do Contratado Executante

27 - Qt.Solic.

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procadimento 26 - Descrig3o

28 - QtAutoriz.

29 - Cadigo na Operadora ~Nome do Conlralado ; [N 1 - Codigo CNES
59 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS - .mn.. 15563
Dados do Atendimento nm\.rma 4
~Tipo ATERdIMEnto] B3 - |ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) | B4 - Tipo de Consuilta ~Motivo de Encerrgmenta do @In:@m:ﬁ ¢ &
04 9 1 L 2%%
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados ¥.%
36-Dala a7-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 3 44.Tec 45 Fator Red./Acresc  46-Valor Unitario (R§) 47-Valor Tolal (R$)
1 15/06/2023 19:17:20 19:17:20 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1.00 205.40 205.40
5
Identificagao 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~ Namero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
- ! ! 3 I / 5. ! I 7- i / 9 ! N
2- ! 1 4- i i 6 f f 8- I ! 10- / !
T8 - Observagoes 1 Jusinicatva

9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)
205.40 0.00

65 - Total Geral (RS)

0.00

ﬂm.és_ de OPME (RS}

3 - Total de Medicamentos (R$) b4 - Total de Gases Medicinais (R5)
0.00 0.00

1 - Total Materiais (RS)
0.00

5 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

8 - Assinatura do Contratado

7 - Assinalura ciario ou Responsavel

AFONSINA.

TR mn

Data/Hora: 05/07/2023 18:16:14 Contallote: 2235626  Atendimento: 4053562  Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2235626

=

11

L




Eas

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
e G DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT . N° Guia no Prestador 4053562000000

de Cu

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000 4053562000000 J f
4 - Data da Autorizagdo 5- Senha & - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora )
15/06/2023 ATIVO J J

20515
Dados do Beneficiério
B - Numero da Carteira

12 - Atendimenta a RN

N .

10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sadde

GIOVANA MAZZOCOLI momOImmmJ_ 706909121030133

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

2325771

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

76591569000130
[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Namero no Conselho 18 -UF |[19- Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS v 6 25919 41 225270

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
Pi-Carater Alendim. | 2 - Data da Solicitagao W ~Tndicagae Clinica

2 15/06/2023

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao

27 - QL.Solic. 28 - QLAutoriz.

ados do Contratado Executante

P9 - Cadigo na Operadora ~Nome do Confratado
59 _ ICTOR HUGO MARIANO RAMOS

Dados do Atendimento
—TTpo ATERGIMentd) B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) Tipo de Consulla | [i5 - Motivo de Encerramento do Atendimento %
04 9 1

A1 - Cadigo CNES
15563

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados : R
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec 45 w.u_uqanma....»nawn 46-Valor Unitaria (R§)  47-Valor Total (R$)
1 15/06/2023 19:17:20 19:17:20 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 ' 1.00 ¥y 205.40 205.40

Identificagao da(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 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! ¥ ! I 5 ! ! 7- i ! & ! f
4- / i 6 ! 1 8- ! / 10- ! !

9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) 4 - Total de Gases Medicinais (R$) 5 - Total Geral (RS)
205.40 0.00 0.00 T~ 0.00 0.00 0.00 205.40

56 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo F8 - Assinalura do Conlratado

N < | LA

AFONSINA. Data/Hora: 05/07/2023 18:16:14 Conta/lLote: 2235626 Alendimento: 4053562 Convél CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2235626 11

7 - Assinatura do iale,ou Responsavel




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2- N° Guia no Prestador 4053562000000

{3 - Numero da Guia Principal

4053562000000
ATIVO

1 - Registra ANS

000000

4 - Dala da Autorizagao

15/06/2023

Dados do Beneficiario
8- Numero da Carleira

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

20515

5- Senha 6 - Dala Validade da Senha

12 - Atendimenlo a RN

N .

11 - Carlao Nacional de Saude

706909121030133

10 - Nome

GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE

9 - Validade da Carleira

31/12/2023

2325771

Dados do Soclicitante
13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

15 - Nome do Profissional Solicitante

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

ie-UF | [ie- Codigo CBO
41 225270

17 -Numero no Conselho P0 - Assinatura do Profissional Solicitante

25919

16 - Conselho Profissional

6

Dados da Solicitagao / Procedi e E Solicitad:
Pi-Caraler Atendim. | [2 - Data da Solicitagao [3 - Indicagao Clinica
2 15/06/2023
24-Tabela  25-Codigodof to 26 - Descriga 27 - QLSolic, 28 - QUAulariz.

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Cperadora 0 - Nome do Coniratado ,

59 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
ﬂw‘ Mafivo de Encerramento do Atendimentg X 7 ,U

(1 - Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento
- lpa Alendimento| n3 . |ndicagae de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

[34 - Tipo de Consulta

04 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizad
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qide 43-Via - 44-Tec 45 Fator RedJAcresc 46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Tolal (RS)
1 15/06/2023 19:17:20 19:17:20 22 10101039 Consulta em pronto sacorra 001 1.00 205.40 205.40
Identificagao 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 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1 / / 3- 1 I 5 [ 7 "o s rot
2 li I 4- / / 6- ! ! 8- 1 ! 10- ! I

65 - Total Geral (R$)

1 - Total Materiais (R$)

2 - Total de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (R$)

4 - Total de Gases Medicinais (RS)

£59 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R3)

205.40

0.00

8 - Assinatura do Conlratado

RO

2235026

0.00 0.00

L7 - Assinatura do Beneficiar

0.00

205.40) s (003

66 - Assinalura do Responsavel pela Aularizagao

o Respgpsavel

S

Convénio:

AFONSINA. Data/Hora: 05/07/2023 18:16:14 ContallLote: 2235626 Atendimento: 4053562 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1/ 1
setpensemare SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: VICTOR.RAMOS
Relatério de Solicitagdo de Exames Data:*15/06/2023 19:25 _rlc

;%7_/

4

Prescrigdo.: 5862509 Data Prescrigdo: 15/06/2023 19:24

Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 11885
Atendimento: 4053562 Validade:

Paciente...: 227987 - GIOVANA MAZZOCOL! BORGHESE Nasc: 06/04/2014 9a 2m 10d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagéo de Risco:

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: ORTOP. E TRAUMATOLOGIA PEDIAT.
Prestador..: 25919 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern:

Cltlze : S800 CONTUSAO DO JOELHO Usuario: VICTOR.RAMOS

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

e [JENNANE
woccwmno NI 5 T e

Observagao: AP PERFIL AXIAL PATELA
ESQUERDO

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM 25919

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Alunot Glovana Mazzocoll Borghnse
N¢ du Cartelrinhas / 17 %111
Institulghos Colégin Ardventista Alto Boquelrio - EIEFM

Data de Nsscimanto: 06/04/2014 NE¢ da Gula: 11885
Data da Ocorréncla  Hordrlo  Local Atlvidade

- 50 fisica
506202 ) 171400 Quadra Aula de educagao hisl
0 qgue acontaceu Partes do corpo

[rauma (Ex.; bola bateu no rosto, aluno Jogou objeta .\, £ciierdo
no outro)

Dascricéo

Caiu de mal jeito virando a perna

Testomunha da ocorréncla Telefone

Professora de Educacao Fisica | (41) 3051-8600
Quem prestou primelros socorros - ” Data

Monitor o 7 15/06/2023

Local de atgndlmanto Endarafom N2  Bairro Telefone
Haspital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta éO? ’_5‘%;3 Verde, Curinba ((i:ld ;gi%ggg
Obseryaﬂq&e;l

Foi acionada a ambulancia juntamente com a mae para remocao.

Ass.:

Rudimar Roberto Nemitz

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nrtps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventists.or

{ndo credenciados) com os seguintes dados: g.be

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

accictonriameadira@elinicaadvanticta arn hr / Furitiha clinicaaduanticta nrn he
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FHOosSPITAL

pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 227987 Pedido: 1311516 Atend: 4053562

Paciente: GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante: VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

Dt Pedido: 15/06/2023 19:25:00 Dt Imagem: 15/06/2023 19:54:30 Dt Laudo: 20/06/2023 12:51:03

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.
Estrutura 6ssea normal.

Relagbes articulares mantidas.

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

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702



