e GUIA DE SERVILU PRUFIDSIVUNAL | SERVILU AUKILIARK DE
Ol enigs DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador 4122336000000
1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000 4122336000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

01/09/2023 13154 13154

Dados do Beneficlario
& - Nomero da Carteira

9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacicnal de Salde 12 - Alendimento a RN

364012 31/12/2023 MARIA JULIA CAVASSO SCROK N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Confratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profisslonal Solicitante (16 - Conselho Profissional | [I7 -Nimero no Conselho 18 -UF | |19 - Cddigo CBO R0 - >mmﬂ:m_%_.m.ﬂn ol mm.ﬂo &. Qﬁmﬁ:ﬁ
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 1 225124 £ % “_; M&W
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados 5 Gt
[21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicacdo Clinica
2 01/09/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QLSolic, 28 - Qt.Autoriz,

Dados do no,,...#manno Executante

29 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Conlratado 31 - Codigo CNES
59 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 15563
Dados do Atendimento
= 33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitédrio (R$)  47-Valor Total (RS)
1 01/09/2023 10:53:44 10:53:44 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagfio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - NGmero no Conselho 54 - UF 55 - Cddigo CBO
156 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- T 3 TR 5 T 7- P s -
2- i/ I 4- I / 6- I 1 & I I 10- ! !
[50-Observagoes 7 Justhicatva
9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) i1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) —mm - Total Geral (R$)
6~ Assinaiura do R avel pela Aulorizaga 7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel P ) R 1 “ m i ) B8 - Assinalura do Conlratado
Ll _w AN /e

AT

CHRISIAN. Data/Hora: 01/09/2023 11:48:24 Conta/Lote: 2270382 Atendimento: 4122336 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2270382 1A
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N I I N S Y O I I N S |
1
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| L1 1 _ 1 _ I [N [N N T O | N | S O O O |

{Dados da Solicitagao T Procedimentos o Hens Assistancials Soliciados LA EERNNIE il e S rrq\ £ R TR S R RN
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| I I I " |
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64 - Total do muun-. Medicinals (R$)
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO |

~ Aluno: Maria Julia Cavasso Scrok M a m

N¢ da Carteirinha: 3.6.4012 Tty
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

' Data de Nascimento: 05/01/2006 N2 da Guia: 13154
Data da Ocorréncia Hordrio ~ Local Atividade
: 01/09/2023 | 08:44:00  Ginésio - Aula de educacéo fisica

. O gque aconteceu Partes do corpo
" Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

Me—— Olho Esquerdo, Rosto, Cabega

Descrigao

Aluna estava se retirando do gindsio de esportes quando sentiu uma bola (bola de handebol) se chocando com o lado
| esquerdo de sua cabega, a regido da orelha esquerda estd latejando e apresenta sinais de inchaco, assim como
vermelhiddo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Ricardo (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros - Data

Monitora Larissa ) o o - 01/09!2023

. L?t':a_lfie_‘atefl_t‘:l_lT.e.rEtro ' o Enderego . N2  Bairro Telefone

| Hospital Pequeno Principe | Rua Desembargador Motta | 3307 | fig:a Verde, Clwitiba E:B gg}g:}ggg
Observacoes

Prestado os primeiros atendimentos a aluna na enfermaria escolar, colocado gelo no local. Entrado em contato com.a
mae que se encontra clente da situacao.

Ass.: %‘ scipl ’ e )
Jaques Henrique De Oliveira

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

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 05;4
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br ,%'g‘@
o ' | ' N
impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ) ldel E 1 @@@%3

‘_/\@% &

Y




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

il DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2.-N° Guia no Prestador 4109315000000
1 - Registro ANS [ - Numerc da Guia Principal

000000 4109315000000
4 - Data da Aulorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira - 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

2791674 18/08/2023 JULYA ALYCYA MOURA CARVALHO 898004016363715 N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Norne do Conlratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante Mm-OE._mm_:o_uSﬁ_mm_.o:m_w.zn_am.d:oogmm__._o ._m-cm ‘m.og_monmo mo.>mmm:m_5mno_uanmm_o:m_m%nmm:_m
GUSTAVO MOURA DAM M FERREIRA PINTO 6 43290 41 225124 TRA ANV
| =

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados R A TR PR W

P1-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitagao P3 - Tndicagao Clinica
2 18/08/2023

24-Tabela 25 - Cédigo do Pracedimento 26 - Descrigao 27 - Qt,Solle, 28 - Q1. Autoriz.

Dados de Contratado Executante

[29 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contratado [1 - Codigo CNES
59 GUSTAVO MOURADAM M FERREIRA PINTO 15563

Dados do Atendimento

= Tipo Atenaimento| 33 " |ndicagac de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consuilta ~Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec 45 Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Total (RS)

18/08/2023 10:13:30 0:13:30 22 10101039 Consulta em pro to socorro 00
—_— ®

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

48 - Seq.Ral. 49 - Grau Par, 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédige CBO

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

1- 1 i 3 ! / 5- / ' 7- i ! & J !
2 1 / 4- [ ] 6 / 1 8 I / 10 /
BB - Gmmmzﬂoomm TJusTiicativa
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Alugudis (RS) 1 - Total Materiais (R$) 52 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (RS) 4 - Total de Gases Medicinais (RS) 65- Qm_.wm@:mw
58, 00
oo 1
68 - Assinatura do Conlratado

=
6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio 7 - Assinalura do Beneficidrio ou xw.__mdm@&j M—A [}
v ) ¢

b b G B

(L

LUCAS REIS  DataHora: 18/08/2023 12:30:13 Contallote: 2263763  Atendimento: 4109315 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2263763 171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julya Alycya Moura Carvalho @ m am

Ne da Carteirinha: 2.79.1674 = ATV LA RSB LAnE
Institulcio: Colégio Adventista Afonso Pena ™~ -

Data de Nascimento: 15/09/2008 Ne da Guia: 12843
Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade
T " Aluna estava com o pai na sala da
18/08/2023 08:55:00 | Sala da Orientadora QOrientadora em conversa.
—
O que acontecet Partes do corpo
Aluna teve espasmos e uma convulsao Cabeca
Descrigio .

Aluna estava com ¢ pai na sala da crientadora em conversa, € COMecoU Com espasmos e teve uma convulsac.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jaqueline {41) 3084-9494
Quem prestou primeiras socorres Data
Jaqueline 18/08/2023
Local de atendimento Enderago Ne | Balrro Telefone

107 | Agua Verde, Curitiba | (41} 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 _PR (41) 33101326
Observacies

Aluna fol deitada até passar a convulséo, tentado contato com Samu e feito o encaminhamento para o hospital Pequeno
Principe.

- L.

L Paloma de Azevedo Almeida Araijo Camilo

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

. com <édigos e valores discriminados, 1o detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link: -
https://sistemas,usb.org.brfama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
! . (ndo jencladds) com os seguintes dad : S .

B nstitulcao Adventista Sul Brasllelra de Sadide / CNPJ: 15.116.763/0004-12 -
Contato: (41).3240-2919 ou (41) 99895-0157
dil caadventista.org.br / anuwh__aomwncm:”.ﬁm.oa.s

o resso por: Paloma de Azeveda Almeida s 1del = 16/08/2023 09:09

Gjo Camila ]

E—



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE R
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT v; ¢ 4

» m egistro ...rlqu T u Zau_q_my Guia _u‘l._\n\:.ﬁil. T T N\

ﬁ_ VIS DA B O A, | 15 P O PR T M T T OO N O e o s O nm_ % 1

4 - Data da Autorizagao 5-Senha = & - Data de Validade da Senha 7 - Nomero da Gula Atribuldo pela Ovnnﬁﬁnwl.i B

O T = B VS ) e e TR A A [ OO S s N RS S " S LIFLrLLli_LA Lt .._Is_\.:_lf! [ = | N IO S e | _ 11 _ H T S I e I |

Dados do Beneficlario’ A 3 T WS

8 - Namiero da Carteira 4 - Validade da Carteira 10 - Nome 3 11 - Cartio Nacional de Sadde ‘

P S T T T Y PO T T Y S B rL[:_ln.\_:\_L_.Il Q\Cr\/:.w D\ MM OC«JL? ﬁ\yﬁibrfo (AT NN T O O, B _k_lr!_lrlw

Dados do Solicitante LT st 3 [ TR S ! iE

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

T R U N I e { T O O L W

T {aiiek
'm. Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha —: ~Namero no Gonselho 18_UF | [19- Cédigo CBO —g‘._ﬁmimza do Profissional Solicitante PAICI]
« _ w.,,m Tcha
. . ‘ . (TR A AR Ll L|_|L||_|_' . . . 2 CR - o_‘o‘

Dados da Solici 1Pr ou lens A fal T < SR e B S o =0 B A % > A N\\ \_ [y aR A S
21 - Carater do |22 - Data da Solicitagao 23 - indicagao Clinica i

Atendimento

[ N [N SO S 1 Y
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrig3o 27-0tda. Solic. 28-Qtde. Aut.
ou Hem Assistencial

e e Il | I

AR L1 ([ U U, OO, | (OO, [ O I O | IR (R | I Y |

FES VR A N e S S It | N - [ |

PSRN T T [ N N L A : L I [ VN G |

P AR NN 1 [N o S Ao N [ AN N [ I I S e

Dados do Gontratado Executante i : g ) S o , } i
29 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Cantratado 31 - Codigo CNES
L PR TN N N Y N s _ e e e
‘Dados do Alendimento i : HUMRE i =]
32-Tipo de 1 [33 - Indicagao de Acidente (acid ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento *

[ [} |- L

Dados da Exe P e Exames : ¥ ARlEE }

36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 33-Tabela ;a‘nnn_mu do Procedimento .—._.onmnzﬂu 42-Qtde.  43-Via 44-Tec, 45-Fator wmu._bo:wmn 46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Total {RS)

PSS YN | N N N N I N O . A Ay P 0 O S PSRy ST ) SO . PO 1 N O | Y TN T T T A O J P OO A 1
TSN N N N SO S A [ [ ELTN ) T 1 T O O N N [ | 1 Y O I T RN A TN Y AN N O [ o Y 1N UL B O
PSRN NN /SN N Y e I I I N P O O I A L O s N T N Y [ L - TS YT T O P JS N SO N I A [ e
PR T 1 NN | S [ I O L2 O O N O O A R N (O T PO [ | | | S (. OO S S S | YO Y N O A IS P L
sl W da k) T T O W FA U O Yy | (100 7 S PR RO U M O P 1 N I S 1
Idantificago do{s) Profissional{is) Executante(s} s : Tk ! i
48-Seq.Ref 439-Grau Part. 50-Cédigo na Operadara/CPF 51-Nome do Profissional 52.Conselho 53-Numero no Conselho 54UF  55-Cadigo CBO

Profissional

{ FYRNNEE TR AN N NN I e S (SO et S SO [ {1 I | B YT Y S O N PR U, S A TN [ A (RN OO I N TN
|l - N (N (U S (g (g o, NS VI RS Y| 11 PR TN Y S O, (N O = s = [R FE RS {1 IO A DA 1y P
I L I I TR, [ (AN (N JUNE N D OV N N 0 (9 RS TN (NN N [ S = S S (O JE N TN [ RN NN U PO Y NS S |
- (== [ T T S A I I | I [ I (S [ (e SR TN O N O | I N O N, [NV OO S N ) | (Y T S, P [ s ORI
56-Data de Realizagio de P d em Série 57-A do iciario ou Responsdvel
S I T P N S O Y C TR TN OO WO N O TN N [T [ R S S N [ Yt S S S
20 L w11 | a-_ oL 1L {5 VN O O P O Y 0 w-i oW1 1L
58-0bservacho / Justificativa = " 3 R - e T e
59 - Total de Procedimentos (R§) 50 - Total de Taxas e Alugugls (R$) 51 - Total de Hateriais (RS) 62- Total de OPME [RS) 63 - Total de Medicamentos (R$§} 64 - Total de Gases Medicinals (RS) 65 - Total Geral (RS)

PO UMY N T N P N w1 | AR N U N N N O N I | ,.lfl.ﬁ (I NS TN NN G 1 ! | TN TN TN T OO N 1 s s U O W [ S s | (S et | PR N T VU OO TN U TN UM Wy O e S Ky s s 1
&6 - Assinatura do ”mmnoawucmm pela Autorizagio - ﬁv Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - # 58 « Assinatura do Contratado _

e



2,
1

Cifhica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

- A - Namero da Guia Principal

4097384000000

4 - Dala da Aulorizagao

5- Senha

‘m - Data Validade da Senha

_ Aﬂ ~Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador h@@ﬂu w&GQCQOC

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carleira

278451

=

04/08/2023

=

10 - Nome

RAISSA CYMBALISTA METZKER

11 - Canao Nacional de Saude

|_ dﬂb.mzn_smz_u a RN -

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

‘ 14 - Nome do Contratada

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECA

O INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

.

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Canselho 18 -UF |19 - Cadigo CBO 0 - Assl :mE_.m do Profissional Solicitante
GUSTAVO MOURA DAM M FERREIRA PINTO [:[ 6 \; 43290 41 225124 i_ AN H.SJ J
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados VTN A
b1-Carater Alendim. | |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
2 04/08/2023
2a-Tabela 25 - Cédiga do Procediment 26 - Descriga 27 - QuSalic. 28 - Q. Auloriz. J
chm do Contratado Executante
P9 - Codigo na Operadora ~Nome do Conlratada 1 - Codigo CNES
59 USTAVO MOURA DAM M FERREIRA PINTO ﬂ 15563

Dados do Atendimento

= UL B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) TTipo de Consulta | {35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

g : i N
Dados da Execugao / Procedimentes e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Pracedimento 41-Descrigdo 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.fAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R§)

1 04/08/2023 16:47:52 16:47:562 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prefissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 / / 3 ! / 5- T 7- oo & rod
2- i 1 4- ! 1 6- I 1 8- 1 ! 10- ! !
£ rval ustiicativa

0 - Total Procedimentos (R$) - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1- Tolal Maleriais (R$) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (RS} 54 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$) -
_m amb% o.&ﬂ 0.00 ﬂ 0.00 o.@_ 0.00) 158.00)
BB - Assinalura do Respansavel pela Autorizagdo 7 - Assinatura do Beneficiario ou Respons| J’ 7 _ m 8 - Assinalura do Conlratado

ELIANE. DatalHora: 04/08/2023 17:12:22 Contallote: 2257855 Atendimento: 4097384 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA :______ _______==__===____==_ _==____ 171

2257855




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raissa Cymbalista Metzker
N2 da Carteirinha: 2.78.451
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 03/01/2014 ' N2 da Guia: 12580

| Atividade

Data da Ocorréncia Horario . Local
i Aula de educacdo fisica

04/08/2023 1 15:10:00 ' Quadra

O que aconteceu . Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aiuno jogou objeto
no Birtro) ; Cabeca, Pescogo

Descricao

Aluna estava em aula de educacgo fisica, um colega jogou a bola durante a atividade e acertou a cabeca na parte de tras
da aluna, foi aplicado gelo no local, aluna gueixa de dor de cabega.

Testemunha da ocorréncia . Telefone
Prof.2 Adriana (41) 3097-7450
Local de atendimento . Endereco ' Ne Bairro Telefone

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

Observacdes

Aluna foi atendida na coordenagdo disciplinar e aplicado gelo no local afetado, foi comunicada a responsavel e orientada
a encaminhar ao hospital de referéncia.

' Eahio Bittencounuachado
N \6@4\%@“ V%QL@ - Coord. Disciplinaf

Q/ Fabio Bittencourt Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a faturz dos atendimentos
com cédigos e va'ares 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
(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Fabio Bﬁtencuuﬂﬁé&hadt: lmde 1 . 4/0'8;_'202-3 15:16:
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19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicants

Dr
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Dados da tos ou ltens

IPr

21 - Carater do ||22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
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GU!" DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
‘DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 5. N° Guia o Prestador 4100031000000

1- Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000 4100031000000

4 - Data da Aulorizagio 5 - Senha

G - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

2791467 08/08/2023 BRYAN ROGERIO ANTUNES ARAUJO D N

Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Sclicitante 16~ Conselho Profissional | [i7 -Nimero no Conselho 18 -UF |[19- Cédigo CBO 00 - >mmm%~£ﬂ_ a P o_w i Solicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124 L _‘Mm bwﬁ\ﬁ

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
B1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

2 08/08/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

AT )

27 - QL.Salic. 28 - QtAuloriz.

Dados do omiqw”mno Executante
ba - Cédige na Operadora 0 - Nome do Contralade [31 - Codigo CNES
59 ERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 15563

Dados do Atendimento
~Tipo Alenaimento| B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9 1
Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao
1 08/08/2023 10:55:54 10:55:54 22 10101039 Consulia em pronto socorro

~Tipe de Constilla —Molivo de Encerramento do Atendimento

42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Tatal (RS)

\lo¥ee

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

48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiaric ou Responsével & / y
7- ! /!

1= ! ! 3- I I
2- f ! 4- i ! 6- ! / 8- ! ! 10- ! i

kg - Tota! Procedimentos (RS) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (RS) p2 - Total ds OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) ‘ [54 - Total de Gases Medicinais (R%)

) 65 - Tolal mmqmﬁxwﬂ‘\u @b »- QFU

R
56 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao B7 - Assinatura do Beneficiario ou xmmuu:mwv_.m. ; My ___/w ﬂ..u I8 - Assinatura do Contratado
iy i P.u obF

[RAR A

4 1

LUCAS.REIS Data/Hora: 08/08/2023 11:47:58

Conta/Lote: 2259302  Atendimento: 4100031 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2259302




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Bryan Rogerio Antunes Araujo do Prado
N¢ da Carteirinha: 2.79.1467
Instituicao: Calégio Adventista Afonse Pena

Data de Nascimento: 28/07/2018 N¢ da Guia: 12620

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

08/08/2023 08:00:00 Quadra Aula de educacaao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

i itive fi Ex.: bateu na garade,
?hoque com dispositive fixo (F § RBstd

parteira)

Descricao

O Bryan estava fazendo aula de Ed. Fisica e rropecou em uma colega e caiu batendo a testa no chao. Ele falou gue sente
um pouco de dor no local. A principio ele ficou bem nervoso, mas depois foi se acalmando.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Llisson Gindra (Professor de Educacao Fisica) {41) 3084-5484
Quem prestou primeiros socorros Data

Alisson Gindra 08/08/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

. . Eh o . o o 107 Agua Verde, Curitiba  {41] 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41} 3310-1326
Ohservagoes

Fizemos o atendimento e colocamos gelo no local. E fizemos o encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

Ass..

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao 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 par: Rogerio Pererra De Santana ldel §/08/2023 08:27
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Dados do Beneficidrio ! ) U 3 ;

8 - Numera fia Carteira o 9 - Validade da Carleira 10 - 1fpm \ﬂ 11 - Cartdo Nacional de Saide

AN S T YOUR MO RTINS NS WO M 1 Y O O Y \§ \NW § § \ ._s YL i1

” 7 brcgd 4

Dados do Solicitante : - .. . \\\ .

13- Cadiga na Operadora 14 - Nome do Contratado Q P \\§ Q

U Y N D N Y W N A N SO O M S |

115 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional S

i Profissional

L L N N N S N U [ N O N SN N N | | I |

Pados da Solicitagio / Procedimentos ou ltens al T R ) .

21 - Cardter do ||22 - Data da Solicitagag 23 - Indicagio Clinica

Atendimanto u

L N N N U 3 A O S |
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-Otda, Solic, 28 Otde, Aut.
ou l=m Assistencial

(IS S N OO S N O S Y N oo | S N N N N A T |
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sel bbb (S S (O O |
Dados do Contratado Executante :

29 . Cédigo na Opéradora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES

AN U A O O N Y N W Y O fedralalimlea el
Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendi 33 - Indicagio de {acids ou doenga da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento "

[ - L | E

Dades da 1P i e Exames Realizad

3s6-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela S.nmn.mu do Procedimenta  41-Descrigio 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc.  46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Total (R$)
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Identificagio do{s) Profissional{is) Executante(s)

48-Seq.Ref 439-Grau Part. 50-Cédige na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselha 53-Ndamerc no Conselho 54-UF  55-Cédige CBO

Profissional
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NN NN N VA (OO SN (NN NN S NN SN NN [N NN M M N SN NS N e S, e 1, S B A F 5 ) B B R 1 A S R | ] S o N I O A |
| {56-Data de Realizagao da Procadimentos em Série 57-Assinatura do Beneficitrio ou Respansavel I i
A= o e bl b S = S B ) SR O T I I e Bl G [, SIS A | S S || I S [N T 9

S T Y PO O A N O | el A N MY S |/ S N WO B S ol e B S e e ) S e e o B | el B (e | 10§

58-Observagio / Justificativa

]
29 - Total de Procedimentos (RS) WS‘ﬂa.»_a»ﬁ_amu!:u:._:ms 53 - Total de Medican 64 - Total de Gasas Medicinais (RS)

£ L ! Bt

- Assinatura do Responsavel pela Auterizagdo

168 - Assinatura do Contratada




Clinica Adventista
| de Curitiba

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

1 - Regislro ANS

000000

B - Niimero da Guia Principal

4106451000000

4 - Dala da Aulorizagao

15 - Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - NUmero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador AHO@A.MHGQQQQG

B - Namero da Carteira

12761

. § - Valdade da Carleira |
_l 31/12/2023 _

10 - Nome

MATHEUS CRISTIAN MATOS DA SILVA

11 - Cartao Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional _A._1 .Namero no Conselho 8 -UF 19 - Codigo CBO PO - Em_:wﬁﬂwa 33&2 g a_w
ISAYURI ADRIANA NAKATANI HIOKI 6 13855 41 225124 q /_W. uﬁm
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados :
Bi-Carater Atendim. | 22 - Data da Sclicitagéio P3 - Indicagao Clinica
2 15/08/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QLSolic. 28 - Qt.Autoriz.
B9 - Cadigo na Operadora niratado B1 - Cadigo CNES
59 AYURI ADRIANA NAKATANI HIOKI 15563
Dados do Atendimento
=19 nlo] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) (34~ Tipo de Consulla otiva de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugac / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigdo 42-Onde 43Via  44-Tac  45-Fator RedJ/Acresc  46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (R$)
1 15/08/2023 15:26:47 15:26:47 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagao do(s) Profissional(is) E {s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimera no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsével
1- [ 3 T 5. [ 7- P & !
2- ! / 4- ! ! 6 ! 1 8- 1 ! 10- ! 3
- Sery s [ Just va
59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R§) 2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) - Tolal de Gases Medicinais (RE) 65 - Total Geral (R§)
158.0 0.00 M 0.00 o@ 0.00 0.00 j 158.00
B6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao ; ﬂq - A do M ﬂ ? m”.. 68 - Assinatura do Contratado
ANEYO |

SILMARA.

Data/Hora: 15/08/2023 18:33:25

ContallLote: 2262379

Atendimento: 4106451

(AR

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2262379

Convénio:
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21 - Carater do |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica ;E, ;,.._ .
Atendimento
O O O [ O O
24dabela | 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Gta, dlic.  28-Qtde. Aut,
ou ltam Assistencial

P N R T T T B A Coranwpbe ! T T
PR PR [ T P T Y T O O R YT [ T I
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Dados do Cantratasdo Executante~ = :
1 -

b
L3

29 - Cédigo na Operadora
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Dados do

32-Tipo de dimento] [33 - Indicagao de Acidente (acld

‘ 31 - Codigo CNES

w1t L 6-L 4 i _J)_# L I

uw.ﬁwun:..nmho I Justificatha

Lk

k!

te ou doenga r 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

L [ e Jiesch Yoz - ~
Dados da 80/ P & Exames § Tk o R : B i
36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 33-Tabela Snmn_mu do Procedimento n._.cnun:q\uo 4Z-Qide.  43-Via 44-Tec, 45- Fator Red.JAcresc. AB-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (RS}
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do(s) Pr Kis) Ex te(s) 4 L s ; L i
48-Seq.Ref 49.Grau Part. 50-Codigo na Operadora/CPF 51-Neme do Profissional 52-Conselho 53-Nimero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
L PN RN N TN N N S O [ S AL P (I O _u..mdu_“:_m_ S T N NN S N T N S Y O N W St S N ] P Y, N
| . L1 O O OO O [ PO, . O /W N L Peof fodoile b fe g 3 o S0 1 | IR AN VI U e O, COOY L MO ) < B
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_ﬂr.u | (T | WO A [ (OO (N N (== =52 =5 I TN T Y O N S | (AN TN I I NN Y O AN N | 1=k
56-Data de d0 de Pr em Série 57-A do io ou Responsavel
5 IO R S Y T T [N | 4 Lo Ll L B T/ O O S S R 5% 1SN S [ O ] N S o-__ L1 w1 L 11
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51 - Total de Matariais (RS)

(TSN N N S U N N N |

60 - Total de Taxas e Alugusis (R$)
L1

59 - Total de Procedimentos (R$)
OSSR NN N N N N N N S |

63 - Total de Medicamentos (RS}

Thoo b b b1 L L

64 - Total da Gases Medicinals (RS)

Y CO (Y [P OO [ (RO | I |

65 - Total Geral (RS)

= _irlzi.rl;

_m - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo fi _\m.__ _ Assinatura do Beneficiario ou Responsivel

oA P~ m.\lk_\u m mrr\..\l.\\

X

68 - Assinatura do Contratada

|



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Matheus Cristian Mates da Silva ¥
Ne da Carteirinha: 2.79.1570 o
Instituicao: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 28/1¢/2013 Ne da Guia: 12761
Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
g . 0 aluno estava no patio aguardando o
15/08/2023 13:2000  Fatio hordrio para entrar na sala.
0 que aconteceu Partes do corpo
C'Foque com dispositivo fixo (Ex.: bateu nz parede, Cabeca
carteira)
Descricao

O Matheus estava no patio aguardando o horario para entrar para sala, quando segundo ele um colega retirou a cadeira
sem querer e ele caiu e bateu a parte de tras da cabeca na quina de um banco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Colegas {41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data
Rogério 15/08/2023
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

- T N . i 107 Agua verde, Curitiba (41} 2310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Moita 0 PR (41) 3310-1326
Observacoes

Eu fiz o atendimento e ligusi para a mae avisando. E fiz o encaminhamento para o Hospital Pequenc Principe.

ASS.

Rogerio Pereira De Santana

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores} ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicac Adventista Sul Brasileira de Saude [ CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresse por: Rogerio Pereira De Santana ldel 15/08/2023 13:34




#) | GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

REp A DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4096397000000
" [1-Regisiro ANS A~ Namero da Guia Principal
000000 4096397000000
4 - Data da Aulorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficlario
‘\m - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

2781693 30/07/2024 LUNA EMANUELLY GODKE VASCONCE N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Noma do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profjésional Si - —
NATALIA SASAKI DELLA MOTTA 6 48130 41 225230 \ﬁ .,B\e_ﬁ/
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados ﬁu\rﬂﬂwﬂ 0 ‘u\ \ /r\ R
P1-Carater Atendim. | R2 - Data da Solicitagéo [23 - Tndicagao Clinica L ? ﬁ Fr
2 03/08/2023 U
4-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Ql.Solic. 28 - QLAutoriz.
[Dados do Contratado Executant:
29 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado 31 - Cédigo CNES
59 _W>._,>_._> SASAKI DELLA MOTTA 15563

Dados do Atendimento

=N ncl B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta | 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da E gao /P dimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricao 43-Via 44-Tec  A45- Falor Red./Acresc 4B-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)
1 03/08/2023 17:58:15 17:58:15 22 10101039 Consulta em pronto socorro a =g C&o
Al TG o &S

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome da Profissional 62 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

I56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
1- ! / 3 T 5 T 7- [ 8- ro
2- ! i 4- i 1 6 ! ! 8- ! ! 10- ! /

59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) ﬂﬂ - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$}) B4 - Total de Gases Medicinals (R$) _mm Total Geral m_»m M

b8 - Assinatura do Contratado

(R MC TR

ELIANE. Data/Hora: 03/08/2023 17:58:29 Contal/lote: 2257442 Atendimento: 4096397 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2257442 1A

ﬂm - Assinalura do,Responsavel pela Autorizagao
S




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luna Emanuelly Godke Vasconcelos w & ma

N2 da Carteirinha: 2.78.1693
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 20/06/2016 N2 da Guia: 12555

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/08/2023 15:45:00  Playground (Ex.: parquinho) Cama Elastica
O que aconteceu Partes do corpo

Chuqu_e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

carteira)

Descricao

0O aluno se machucou brincando .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prf. Marcia (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data
Prf Marcia 03/08/2023
Local de atendimento Endereco N2 - Bairro Telefone

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

0O aluno estava brincando na cama eldstica quando bateu a cabeca, foi atendida pela prof, Marcia que colocou gelo no
local , foi entrado em contato com pais e ambos foram encaminhados para o hospital de referencia .

Fto Biepdut

Cq@f/k@nﬁnar

"7 Fabio Bittencourt Machada

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://s Estemas.ush.arg.br!ama {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cﬁnicaaduantista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Fabio Bittencourt hﬁachado ldel ] ‘ 3/08/2023 15:51
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.ﬁi [2quenc PRINCIPE ;
TENTE CODIGO 00550917

Nome Paciente: LUNA EMANUELLY GODKE VASCONCELOS :
Data Nasc: 20/06/2016 Idade: 7 Anos 1 Més 14 Dias Sexo: FEMININO
Nome M&e: NATALLY CECILIA GODKE Nome Pai: EDUARDO VASCONCELOS CNS do Paciente:
Endereco: RUA CASSIANQ RICARDO Numero: 168 Complemento:
Cidade: PINHAIS Bairro: VARGEM GRANDE CEP: 83321090 UF: PR
Responsavel: EDUARDO VASCONCELOS Telefone: 995782190 Grau de Parentesco: PAIL N
DADQS DO ATENDIMENTO CODIGO 04096397
Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA CRM: 48130 Unid. Internago:
Data/Hora: 03/08/2023 - 17:58 Leito:
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 2781693

Procedimento; 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO DO PAI COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA NA ESCOLA 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 01 CM

Diagnéstico
FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E COLA CIRURGICA
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IMEDIATO SE PIORA QU DUVIDA

Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA
CRM: 48130

Bocuinorio assinada digialmenta de acordo com a ICP-Brasi, MP 2.200-2/2001, reseluglia CFM 182172007, no sistoma certficario SBIS-CFM n® 063, par
NATALIA SASAKI DELLA MOTTA, CNPJ 421561856812, 45 18:31 GMT-D3.00 de 03812023, |
Estada: Az %

aturn eigital walida

NOTA: TODAS AS INFORMAAJ\ES DE DATA E HORA NESTE RELATA’RIO ESTAZQ NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00),

I RN i

Data impressdo: 03/08/2023 Pagina: 1




#

‘Uilnica Adventista
de Curitiba

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

1- Registro ANS

000000

R - Nimero da Guia Principal

4103480000000

2 - N° Guia no Prestador h#@&hmaccccce

4 - Dala da Aulorizagio

§- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - NOomero da Guia Atribuldo pela Operadora

'Dados do Beneficlario

4@ ~Numero da Carteira

9 - Validade da Carleira 10 - Nome

11 - Cartao Nacional de Sadde

Dados do Solicitante

12710

31/12/2023

NICOLAS SANTOS ARAUJO

12 - Atendimento a RN

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA

16 - Conselho Profissional | [i7 -Nimero no Conselho

6 45979

{19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional

225230

8-UF
[

to e Exames

(PPaT o]

Dados da Solicitagdo / P

[21-Carater Atendim.

P22 - Data da Solicitagéo
2 11/08/2023

P3 - Tndicagao Clinica

28 - QLAulatiz.

26 - D G

24 -Tabela  25- Codigo do Pr

27 - QLSolic.

Faaam do Contratado Executante

B1 - Cédigo CNES

29 - Cadigo na Operadora - Nome do Contratada
59 IEGO FERNANDES QUEIROGA PITA AL 15563
Dados do Atendimento : . S . i
25 nan 33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulla | 5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugao/ Procedimentos e Exames Realizad . .
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qnde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitdrio (R§) 47-Valor Total (R$)
1 11/08/2023 15:14:40 15:14:40 22 10101039 Consulta em pronto socqfro 001 < Q 8
@J@gmw@QaKW%oggzawat ok ySN. -
- \“. Wy | FJ_R pﬂ/n @
Bono4? 1 (yukuno
Identificagéo do(s) Profi: I(is) E: te(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Prafissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 5 A
1- ! ! - ! I 5 / ! 7- ! ! g ! TA
Ay e
2- ! ! 4- I I 6 ! ! 8- 1 1 10- ! ! AM.”. I
AL
)
o e S
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) ‘B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) b4 - Tolal de Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (R$) .,...\ o
mU:mA,D._ m.«b Y
B6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio B7 - Assinaturado mm_..mhnnmo ou Responsavel 68 - Assinalura do Conlratado
3 ¢
- . =
y A O

EDILSON.

Data/Hora:

4

11/08/2023 15:15:26 Conta/Lote: 2260822 Atendimento: 4103480

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

b T

2260822 LU




4O SPITAL

2Gueno PRINCIPE

DADOS DO PACIENTE

Nome Paciente: NICOLAS SANTOS ARAUJO
Data Nasc: 31/05/2018

Nome Méae: JESSICA OLIVEIRA DOS SANTOS ARAUIO

Nome Pai: ADISLEI DE LIMA ARAU

CODIGO Q04R7547

Idade: 5 Anos 2 Meses 11 Dias Sexo:MASCULIN

CNS do Paciente:

Endereco: RUA IRMA FLAVIA BORLET Numero: 833 Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: BOQUEIRAO CEP: 81670464 UF: PR
Responsavel: JESSICA OLIVEIRA DOS SANTOS ARAUJO Telefone: Grau de Parentesco: MAE

DADOQS DO ATENDIMENTO CODIGO 04103480
Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA CRM: 45979 Unid. Internagao

Data/Hora: 11/08/2023 - 15:14

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Procedimento:

Plano: EMPRESARIAL

Leito
Matricula: 12710

Histéria da Doenca Atual (HDA)
CIPE - PLANTAO DIURNO

Anamnese

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA. NEGA TCE, SINAIS

NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QU

Exame Fisico

EIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO
LESAO CORTOCONTUSA EM FRONTE 1.5 CM

Diagnéstico
t00.0

Tratamento/Conduta
LIMPEZA, COLA CIRURGICA E CURATIVO

ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IMEDIATO SE PIORA OU DUVIDA

Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA

CRM: 45979

Docamanto assinado digitalmente de seuide com a IGP-Brasi, MP 2200-2/2001, resohigio CFM

DIEGO FERMANDES QUEIROGA PITA, CNPJ 072385563459, ais 17:56 GMT-03:00 do 1170872023,

Esiado: Assinalura digital valida

NOTA: TODAS AS INFORMAASAES DE DATA E HORA NESTE RELATAYRIO ESTAEO NO MESMO FUSO HORAIRIO (UTG-03:00).

182112007, no sistema cortilicnds SAIS-GEM n* 081, pot

AT

Data impressdo: 11/08/2023

IR

i

882

Pagina: 1
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#

Clinica Adventista

de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador N_HQMA.WWQQQQQC

1 - Registro ANS B - Nimero da Guia Principal
000000 4103488000000
4 - Dala da Aulorizacao 5-5Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
11/08/2023 12707 12707
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
2374304 31/12/2023 RAFAEL SANTOS RIBEIRO N
Dados do Solicitante ity i
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho N8 -UF |[19-Cédigo CBO 0 - Assinalura do _uazmmdc:m_ n__
DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 6 45979 41 225230 .
Dados da Solicitagdo / Procedi e Exames Solicitadi :
21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagiio 23~ _E_Sﬁo Clinica
2 11/08/2023
24-Tabela  25-Cédigo doF o 26 - Descrigao
Pados co Contratado Executante 2
28 - Cédiga na Operadora - Nome do Coniratada B1 - Cédigo CNES
59 IEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 15563
Dados d¢ Atendimento ; =
= 33 - Indicacdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacianada) - Tipo de Consu - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red.JAcresc  46-Valor Unitdrio (R$) 47-Valor Total (R$)
1 11/08/2023 15:17:58 15:17:58 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 A = ® 8
\ &h\ { ]ﬁ.f‘.. u N o ,\
ﬁ)f& 1 \R.an_ m\,.v._ ~“PAWEC \_.\_w ) - =1 N X
2o 401 #9H - Unilin) O _
Identificagdo do(s) Profissional(is) E: t (s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimenios em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- o 3 1o 5 I 7- T o rot
2- I f 4- I ! 6- f! 1 8- I I 10- ! !

s Sel ustincativa

T

69 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

3 - Total de Medicamentos (RS)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

= a,.,_mmm) num.?

56 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio

ﬁq .@wﬂswﬁ wfwv:m_»;a ou Respansavel

w - Assinalura do Conlratado

ANA.ROMANIUK Data/Hora:

11/08/2023 15:18:13

Conta/Lote: 2260826 Atendimento: 4103488

Convénio:

I

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2260826







rtcsr":-‘.‘AL 4
i sequenc PRINCIPE :
DADQS DO PACIENTE CODIGO 00651665

Nome Paciente: RAFAEL SANTOS RIBEIRO -
Data Nasc: 11/03/2006 Idade: 17 Anos 5 Meses 0 Dia  Sexo:MASCULIN
Nome Mie: ELISABETH SANTOS RIBEIRO Nome Pai: SANDRO LUIZ RIBEIRO CNS do Paciente:

Enderego: RUA ANTONIO SIMM DE 1 A 525 NOamerg: 415 Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: CAPAO DA IMBUIA CEP: 82800290 UF: PR
Responsavel: ELISABETH SANTOS RIBEIRO Telefone: 991060492 Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04103488
Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA CRM: 45979 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 11/08/2023 - 15:17 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 2374304

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE - PLANTAO DIURNO

PACIENTE ACOMPANHADO DA M.§E COM QUEIXA DE TRAUMA DURANTE PRATICA DE ATIVIDADE FisicA 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
LESAQ CORTOCONTUSA NA TESTA 2.5 CM

Diagndstico
T00.0

Tratamento/Conduta

LIMPEZA, COLA CIRURGICA E CURATIVO SIMPLES ,
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IMEDIATO SE PIORA OU DUVIDA

Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA
CRM: 45979

Documnnio assinada digitalmente de acordo com a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001; resolugao CFM 182112007, no sistara codtificado SBIS-CIM ™ 063, por
DIEGO FERNANDES QUEIRCGA PITA. CNPJ (7885863459, a5 16:22 GMT-03.00 de 11/0B/2023. IJ

Estado: Assinatura digital valida

NOTA: TODAS AS INFORMAASAES DE DATA £ HORA NESTE RELATARIO ESTAED NO MESHO FUSO HORARIO (UTC-03:00).

. FPEOIENE  UU0S 1665 68-V1882

JNMMAATRVATEN l|||lll||lllllllfllllﬂlNll\Ulllllllllllllll“l’ i
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