Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador &h H@%%%GQQQQO

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

de Curitiba
1 - Registro ANS - Namero da Guia Principal
000000 4119888000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha hm - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficlédrio
8 - Numero da Carteira [¢-Vaiidads da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satide 12 - Alendimento a RN
279315 ﬁ 30/08/2023 THIAGO DIAS MARINHO N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Centratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Salicitante 6 - Conselho Profissional | [i7 -Namero no Canselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Assinatura do _uanmm.oﬁ_m_..wo:n:msﬁ
Cw B t
HELENA GRUHL 6 10443 41 225124 P g
Dados da Solicltagéo / Procedimento e Exames Solicitados At
1-Caréter Atendim, 2 - Data da Solicitagao wm - Indicag&o Clinica
2 30/08/2023
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QL. Solic, 28 - Qt.Autoriz,
Dados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora ome do Confrafado 1- Cadigo CNES
59 HELENA GRUHL 15563
Dados do Atendimento
- 3- Indicagio de Acidente (Acidente ou Deenga Relacionada) - Tipo de Consulia
04 9 1
Dados da Execucio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hara Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 30/08/2023 08:58:37 08:58:37 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificag&o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiaria ou Respaonsavel
1- / 1 3 ! / 5 1 / 7- ! / 9- ! I,
2- ! ! 4- ! ! 6 ! / 8 ! / 10- ! /
- ervas s / Jusl va
S - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéls R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) fa- Tolal de Gases Medicinais (R$) 5 - Total Geral (RS)
158.0 0.00 0.00 0.00; ;373 0.00 0.0 158.00
6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizacéo 7 - Assinalura do Beneficiario Sﬁ ns.. ck.. f.n__ __‘m _.@. = - Assinalura do Conlralado
w_.w AL
CHRISIAN. Data/Hora:  30/08/2023 11:03:39 Contallote: 2269247 Atendimento: 4119888 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2269247 171
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Dados do Contratade Executante |1 # 10~ 1 e A T T e e T R S e R R 3 SRR R R P =
29 - Cédigo na Operadora u{ 30 - Neme do Contratado 31 - Cédigo CNES

| N _I_llr_ O T O [ q _.I._IL,LIPI_I.FJ_

Dados do Atendimento. ke, 6% o L T e S R Fa TR S SR S LRI T e e -ﬂr,\
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Dados da Execuco / Procedimentos ¢ Exams Realtzados % o SRS SER e o a Ty o o SN G P O e SR ey T T e e SERREE
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thiago Dias Marinho
N2 da Carteirinha: 2.79.315

QiiiG

ACVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 21/05/2015 Ne da Guia: 13091

Data da Ocorréncia Hordrico Local Atividade

30/08/2023 07:21:00  Pétio Momento de entrada dos alunos
O gue aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descricdo

0 aluno enquanto brincava no momento de entrada, o aluno acabou tropecando e batendo o rosto no chao, fazendo um
galo no supercilio esquerda

Testemunha da ocorréncia Telefone

Elio Sota (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data

Lanny Formighieri 30/08/2023

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

0 -PR (41) 3310-1326

Observacdes

0O aluno foi atendido pelo monitor que disponibilizou um gelo pro aluno colocar no local.

Ass.:

Lanny Patricia de Santana Formighieri

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, refatdrio detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama {para prestadoses} ous 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: Lanny Patricia de Santana i
Formighieri ldel 30/08/2023 07:27
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador hﬂmcmcccﬁ—cccc

g e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Regisiro ANS - Numero da Guia Principal
000000 4150300000000
4 - Dala da Aulorizacdo 5 - Senha @ - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuldo pela Operadora
03/10/2023 13749 20966
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteita 10 - Nome 11 - Carlao Nacional de Saade 12 - Atendimenio a RN
13749 31/12/2023 MATHIAS JOSE HERCULANO DE LIMA S N Q

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contralado

Al
a0y

TIAGO.RIBEIRQ DatafHora: 03/10/2023 18:47:17

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO gt AT
15 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho B8-UF |[19 - Cédigo CBO 0- &m_mr_wa qw%.mmnyﬂ._wsrm._ .mnHmnsmEm
MARISTELA GOMES GONCALVES 6 10518 41 225124 (IR
Dados da Solicitagép / Procedimento e Exames Solicitados
[1-Caréter Atendim. | P2 - Data da Solicitagaa - Indicagdo Clinica
2 03/10/2023

24-Tabela  25- Cédigo do P 26 - D ca 27 - QL. Solic, 28 - Q. Auloriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cadigo na Operadora - Nome do Conlralado 1 - Cédigo CNES

59 ARISTELA GOMES GONCALVES 15563
Dados do Atendimento.
" P3 - Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - lipa de Consulta | B5 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
04 o] 1
Dados da Execugéio/ Procedimentos e Exames Realizados :
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-F 41-Descrig 42-Qtde  43Via  44-Tec  45- Falor RedJAcresc  46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Tolal (RS)

1 03/10/2023 15:18:13 15:18:113 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00

Identificagsio do(s) Profi I{is) E {s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Parl. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Noma do Prolissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 64 -UF §5 - Cadigo CBO
6 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario cu Responsavel
1- ] ! 3 ! I 5- I 7- / i 8 ! !
2 ' ! 4- i ! 6 ! ] 8- ’ / 10- 1 !

é

9 - Tolal Procedimentos (RS) b0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)
ﬂ 158.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 158.0
p6 - do Resp pela Autori ﬁq - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel «f £ - Assinatura do Conlratado

Ve AT
P AN A
VAL e _
ContallLote: 2284556 Atendimento: 4150300 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2284556 101
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mathias josé Herculano de Lima Silva
N2 da Carteirinha: 3.38.2458

Instituicao: Colégio Adventists Araucaria

Data de Nascimento: 02/06/2017 N2 da Guia; 13749

Data da Ocorréncia Horario

Local Atividade
03/10/2023 13:26:00  Patio Chegada
0 que acontecey Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Cabega
Descricao
Aluno bateu a testa no chao, fez um hematoma ao lado esquerdo e esta com dor,
Testemunha da ocorréncia Telefone
Eliana (41) 3028-5410
Quem prestou primeiros socorros Data
Cleverson 03/10/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
. - 107 Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 _PR (41) 3310.1326
Observacoes

0 alung foi atendido com gelo no local pela coordenacio disciplinar

discriminados, do atendimento e Not
briama (para prestadores) oy E-mai

(ndo credenciados) com o
Instituicao Adventista Sy Brasileira de 5

S seguintes dados:

, ‘Contato: (41) 3240-2919 gy (41) 99895-0157
assistenc:amedlca@clin-icaadventista-.nm R

he P e

Scanned by TapScanner
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| Iz GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e Corvion DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador 4142603000000
1 - Registro ANS B - Nimero da Guia Principal
000000 4142603000000
4 - Dala da Autorizacéo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Afribuldo pela Operadora

Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carfeira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cantdo Nacional de Saide 12 - Alendimenlo a RN

377694 30/07/2028 GABRIEL SOSNITZKI N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado :

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO Dr Gustavo Mgurd M Pinto
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Ntmero no Gonselho 18 -UF | fi9 - Cadigo CBO b0 - Assinatura do Profis \-mg:&ﬁ.ﬂmc
GUSTAVO MOURA DA M M FERREIRA PINTO 6 43290 41 225124

Dados da Solicitagéio / Procedimento e Exames Solicitados

2 , 25/09/2023

[21-Carater Atendim. |2 - Data da Solicitagéo ﬂm - Tndicagao Clinica

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigio 27 - QL.Solic. 28 - QL Autoriz,

Dados do Contratad& Executante

R9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado B1 - Codigo CNES
59 chﬂéo MOURADAM M FERREIRA PINTO 15563

Dados do Atendimento . =
Rl e 3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) [34 - Tipo de Consulia ﬁm - Mofiva de Encerramento do Atendimenta

04 9 1

Dados da E do /P dimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (R$)
1 25/09/2023 14:1545 14:15:45 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 168.00

Identificagéo do(s) Profissional(is) Executarite(s)

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

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

- ! ! 3- ! I 5- ! 1 7- !
2- ! I 4~ ! i 6- I 1 8- ! ! 10- ! /

* nva s / Justificativa

.l.\l.\\l\\“i

s - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguels (R$) 1 - Tolal Malerials (RS) b2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Tolel el HGEAV O M Pinto
o
158.0 0.00 0.00 000 .. 0.00 0.00 s
6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao B7 - Assinatura do Beneficidrio ou xamnnzﬂ_\m_, h. \ m Vv /,u Y A% ﬂm ~Assinalura do Conlralado
g 3
bRl |

AR

ELIANE. Data/Hora:  25/09/2023 16:09:18 Contallote: 2280703 Atendimento: 4142603 Convénic:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2280703 1
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T TR T T AU N | O A

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de n»-om Medicinals (R$) 65 - Total n.!.n_.—mm_

{1 Y N Y Iy (I Y O N RO O S A O 1O Y |

U [T B Y

66 do Responsavel pela

ou Responsével

_ _mu - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Sosnitzki
N2 da Carteirinha: 3.7.76%4
Instituicio: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 23/02/2008 N2 da Guia: 13557

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

25/09/2023 11:22:00  Ginasio Intervalo (Ex.: recreia)
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto ..

no outro)

Descricao

0 aluno estava jogando futebol e acabeu levando uma bolada no rosto, causando sangramento do nariz e relata que estd
doendo seu maxilar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Jesus Enrig (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitoria Fldvia 25/09/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

. ;s 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 _PR (41) 3310-1326
Ohservacdes

0 aluno foi atendido pela monitora Fldvia, 2 mesma encaminhou para o coord. Christian que gerou uma guia de
atendimento para o hospital Pegueno Principe.

Christian Benites

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ttns:/isistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventisia.or

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

CiCR@CiiMiSaduVvT sta.org,

Impresso por: Christian Benites ldel 25/09/2023 11:28



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 4130406000000
.ﬂ - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000 4130406000000
4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuido pela Operadora

12/09/2023 13310 20614

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacicnal de Saude 12 - Alendimento a RN

3381848 30/12/2023 GUILHERME CARLOS PERTUZATTI N

Dados do Solicitante

13 - Cadige na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO i
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 118 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissiol m_.mo*m%& Mn‘
ANDRE MARCELO OKURA 6 23173 41 225270 Rm./ o 5 Lw
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados / P : OAV/
P1-Cardter Atendim. |22 - Data da Solicitagéo P3 - Tndicagéo Clinica T
2 12/09/2023 / r@.,a%w_o%%_

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo E ./OAF\W. QrAuloriz.

Pados do Contratado Exécutante

29 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Conirafado B1 - Codigo CNES
59 ANDRE MARCELO OKURA 15563

Dados do Atendimento
= L ﬁm - Indicagao de Acidante (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta otivo de Encerramento do

04 9 1

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricdo 42-Qlde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitério (R§)  47-Valor Tolal (R§)
1 12/09/2023 13:58:47 13:58:47 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00

Identificacéio 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 - Cadigo CBO

66 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! i 3- I ! 5- / ! 7= / i/

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

= Iservagoes [ Justiicaliva

158.00] 0.00 0.00 0.00; 0.00 0.00

_mm - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

6 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel 8 - Assinalura do Conlratado

W ngched b "orey
|

MELQDY. Data/Hora:  12/09/2023 14:01:04 Contallote: 2274681 Atendimento: 4130406 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




LR

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Carlos Pertuzatti
N¢ da Carteirinha: 3.38.1848
Instituic@o: Colégio Adventista Araucéria

-

Data de Nascimento: 23/08/2007 N2 da Guia: 13310

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade

12/09/2023 12:20:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O gue aconteceu Partes do corpe

Torcao 52 Dedo Mdo Esquerda

Descricao

Levou uma bolada no dedo, esta com dor!

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cleverson (41) 3028-5410
Quem prestou primeiros socorros Data
Cleverson 12/08/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

. . et e 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Votta 0 PR (41) 3310-227%5

Observacdes

0O aluno foi atendido com pelo professor de educacio fisica,

Ass.: el o) L

CLEVERSON D& SILVA aURIBIO o

Para faturamento favor encaminhar este guiz de zutorizacdoe, juntamente com a fatura dos atendimenics
com cédiges e valores discriminados, ata io detalhado do atendlmento e Nota Flscai para o link:
(para presizdor e:j ou E-mail: : cdic 3
{ndc credenciados)! com os :eguntes dados'

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Centato: (4 )3243 2919 ou (41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicazdventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

!mpresso por: CLEVERSON DA SILVA TURIBIO ldel 4 12/09/2023 1222

.



#

Clinica Adventista

mc_> DE SERVIGO _u_NO_u_mm_Oz)_. [ SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 = N° Guia no Prestador &HN@MCM@QQOQQ

06/09/2023

13243

de Curitiba
1- Registro ANS B - Ndmero da Guia Principal
000000 4126503000000
4 - Data da Aulorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

13243

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira

3382030

9- Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

VALENTINA MARCONDES FERRAZ

11 - Carlao Nacional de Saude

112 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Confratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO .

A

%

15 - Nome do Prefissional Solicitante

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

6

16 - Conselho Profissional |17 -Nimero no Conselha

8585

18 -UF

41

225124 i

[i9 - Cadigo CBO o - ?E_._m_cqm.m@ _uﬂwmmm_w:m_ Solicitante

Dados da Solicitag&o / Procedimento e Exames Solicitados

P1-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagao

2 06/09/2023

‘mm ~Tndicagao Clinica

Dados do Contratado Executante

24 -Tabela 25 - Cdédigo do Procedimento 26 - Descrigo

27 - Qt.Salic.

28 - Qt.Autoriz.

[29 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado B1 - Codigo CNES
59 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 15563
Dados do Atendimento .
L B3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encermramento 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-Descrigio 42-Qude  43-Via 44-Tec  45-Falor Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Total (R$)
-1 06/09/2023 11:02:01 11:02:01 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
66 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansével
1- ] / 3- ] ! 5 / 7- / ! 8- L
2- / ! 4- 1 ! [ 1 8- ! ! 10- i !
[BH - Observagoes / Justlicaliva
T - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) b1 - Total Materiais (RS) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Emmu.ﬁ_awwa.om (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 'I65 - Total Geral (R$)
Ve
158.00 0.00 0.00 0.00 Y 0.00 0.00 158.00

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

:
b7 - Assinatura do Beneficiario ou wmm_uoamu<m M./ ) ,, S

8 - Assinalura do Contratado

CHRISIAN. Data/Hora: 06/09/2023 12:10:54 Conta/Lote: 2272532

Atendimento: 4126503

Convénio:

(RO

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2272532



_ , .
Ezum%ﬁmﬁz\ c: &\m nm;OrW mcscmmmx<_oo%o_u_mm_oz?_.mm_~<_oo>=x=._>mcm u.,. § “N
@P.Q_\RQ D.%ﬁr? Wa DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

P
1 - Registro ANS 3 - Namero da Gula Principal
[ Y Y | Y A N N O O N O 0 IO S Y 30 O [ . —b\ﬂoz<mz—

\Il

4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Gula Atribuldo pela Operadora__-
S I [ S ' S ‘Y I |

B - Namero da Carteira
S D I === S o (Y T )

'Dados do Soli
13 - Cédigo na Ovn..nnnuu

14 - Nome do Contratado

Lt & 1 1 11 1 1 |

15 - Nome do Profissional Selichante 16 - Conselho
Profissional
14}
Ditos da Saliciagho 1 Procediment i Assistancials Solicitadon S T S M S e
21 - Carater do ||22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagho Clinica
Atendimento
L S S O Y |
|24-Tabela 25- Cédigo de Procedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial
LIRS I N [ N I I Y NI |
23 o [N I P L S N [ T SR N T e
-l 0 L 1 1 I 1 1 1 ]
¢ JCF O [N S| N N [N [CSY S O [ [ |
N I U A Y Y A Y N Y|

R R R R R N N S T R N O e N T S

30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

Dados do Contratado Execitante /1. 5070
29 - Cédigo na Operadora

SRR e

[ I A I | r_...lr_l_l_'._l_
Dados do Atendimento. T T T e e T e T B e R e T
32-Tipo de di

L1 1
Dados da #0 | Procedimentos e Exames Realizados. 1 i i s o o 3 TR B = » S A T N P S T R,
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora 1....». 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento A._.c.un_._nno 42-Qtde.  43-Via _:....on 45- Fator Red JAcresc.  46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)
. S /Y S N Y O N T T O T N O O I | T N N [ O | I B | I T P [ B [ (O | P SO - [ R [ o P |
2t 1 1 M 1 1 1 S - Y N N Y I Y O | ) EN | O VS ) | I . | S S Sy S T S e T N N Y |
£ N TN N N N o O O T N Y S O O T N O O | N T I Y oy | I |  F Y N s Y I S T I R SO (OO o, [ |
N/ S S S T N T O O T T T O O A O L1 I T N T | N T T T A T T T O N NN A |
s4 |11 11| _E_.Ll._u—LLr_l.__ N Y I Lt =] ) I Y A I | | N N Y (O |
Identificaciio do(s) Profissionalfis) Execiitante(s) - Dol e S S K : e T e e g A e e R TR TR e Sk T T e e e B R T
48-Seq.Re! 49-Grau Part. 50-Cédigo na oﬂn.mnoizum_u 52-Conselha 53-NGmero no Conselho 54-UF ma.nan_nn cBo
[ 1 S Y Y Y Y N | 11“5“_«3:_"_ S S S Y S T N T T A W Y T O T M N
|| L 5 IS [ 5 [ S M (N N ol | O N S N S O 0 S (S P {25 e S Y N (A O O O
A | IS N [ SO [ (O™ Y Y [N N S o ) O (OO | N N T S O (N N O O N 'O N (Y (N O O ) G (N L (N N A |
—L 1 L | PR V) S O S O O [ [ S Y [ S Y S S O O O Y U M S N O NN T N | L1 I+a
$6-Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficlario ou Responsavel
N N S - -1 K In |

60 - Total de Taxas e Aluguéls (RS 61 - Total de Materlals (RS) 62- Total de OPME _mm_ 63 - Total de Medicamentos [RS) 64 - Total do Gases Medicinais _zu_ 65 - Total Geral (R!

[ NN N W | Sy N Y N T ¥ I O O I | T SN NN N N | 1 I N Y Y Y O '

m.m -Assinatura do Responsavel pela Autorizagio _ _3 \ % [_ —E +Assinatura da Contratado fll.l\./p@ ﬂ.ﬁd.?

59 - Total de Procedimentos {R$)

-
]
i
|
2




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Valentina Marcondes Ferraz
N2 da Carteirinha: 3.38.2030
Instituicdo: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimentq: 13/01/2014

Data da Ocorréncia Horario Local

06/09/2023 09:47:00  Patio

0O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricdo

L 4

Ne da Guia: 13243

Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Cabeca

Aluna caiu de costa no chao e estd com calombo muito alto na cabega, esta com dor no local.

Testemunha da ocorréncia

Cleverson

Quem prestou primeiros socorros

Athyrson

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta

Observacoes

Aluna atendida com gelo no local pelo monitor escolar.

) BRASILEIRA DE 1
; %7 :2,%( 2 ok SAO VICENTE DE PAULO, 466

CLEVERSON DA SILVA TURIBIO gm

Telefone

(41) 3028-5410

Data

06/09/2023
N2  Bairro Telefone
107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
0 -PR (41) 3310-1326

C. N. P J. m
76.726.884/0042-04

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL
EDUCACAD

3

ENTRO - CEP 83.702-050
ARAUCARIA-PARANA .

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatdrio 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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: CLEVERSON DA SILVA TURIBIO

ldel

6/09/2023 09:52



Mww GUIA DE
SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador u—.“—.mwm Q@QQOOGQ

e Curkiea DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- Registro ANS B - Niimero da Guia Principal
4 -Data am_mmmm.uo —w - Senha h. \_ “meI\-wooo ODO 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribulda pela Operadora
Dados do Beneficidrio
9 - Validade da Carteira [10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satude 12 - Atendimento a RN

8- Numero da Carieira

377113 30/07/2028 VICCENZO LUIZ VIZOLLI N

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

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

16 - Conselho Profissional | [I7 -Ntmero no Conselho 8-UF |[19-Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissignal'Sollcitante

§EA o

15 - Nome do Profissional Solicilante

MARISTELA GOMES GONCALVES 6 10518 41 225124 o b N

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados /; .mba | T3
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagdo - Indicacao Clinica .

2 20/09/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

27 - Qt.Solic, 28 - QLAutoriz.

Dados do Contratadd Executante

9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Coniralado B1 - Cadigo CNES
59 ARISTELA GOMES GONCALVES 15563

Dados do Atendimento

SRy B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) -Tipo de Consu -
04 9 1

Dados da Execugéo / Procedi s e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (RS) 47-Valor Total (R$)
1 20/09/2023 13:21:54 13:21:54 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001
VOB o
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - NGmero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- o 1 s 1 1 - ® ¢ !
2- ) /! 4- ! ! 6- / / 8- ! / 10- ! !
BH - Observacoes 1 Justhicativa
L'y
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 2 - Tolal de OPME (R$) m..\._ds_ mn,.wwmnﬁmam:_g (RS) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R) 5 - Total Geral (R$)
RO R
[N N
C —
B6 - Assinalura do Responsével pela Aulorizacio 7 - Assinalura do Beneficidrio ou .vawAwncw_ N 8 - Assinalura do Contratado
AA LA
.~

(AT

ANA.ROMANIUK Data/Hora: 20/09/2023 18:02:33 . ContallLote: 2278565 Atendimento: 4138379 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2278565 11
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Logoide Epress GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE Z § qN
_ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
oJO \ o9 /23

rmrr—T 3~ Namero da Gula Principal Nb § \b legmwmgh — b\ﬁ O Z<m Z _ ‘

Y N N | I Y T B O | [ ) ey O OO [ [ O [ | c
4-Data da Autorizagho 5-Senha 5 - Data de Valldade da Senha [7-Namero da Guia Atribuido peia Opesadam .
Y T 1 O T ' I _ __ILl_:|_|_:|_|_|_|L

Dados do Beneflcis

8 - Numero da Carteira

12 -Atendimento a RN ||

S T A T RN W TAR T T O T N O R O A
\Dados do Bolichante 1 T A

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

S Y Y O O Y T A G
(AN Y10 i
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselh 17 - N no C: 18-UF | [19-Cédigo CBO 20 do Pr Solicit. R f%
Profissional ¢
[ 11 |

Dados da Solieitagha ] Procedimentos ou Hens Assisiencials Soliciados i A ST

21 - Cardter do [|22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
Atendimento

| Ll
24-Tabela 25- Cédiga do Procedimento 26 - Descrigio

gfgbsﬁnﬂﬁﬁ
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Dadon tla Contratado Executante "2 o % 7% A N N T N TN T R T R S

29 - Cédiga na Operadora 30 - Zn!unnnnz_..unno
| O | Y O O YOS (WU (U ) Y () [y |

A T A T R N TR T

32-Tipo de
 S——

Dados da : % : [ ST R ; e o A i RS e

36-Data 37-Hora Inicial un.zn_.u Final 33- ._.nvﬂu 40-Cddige do «:.nnno:...o:.o Sbnunnnno 42-Qtde.  43-Via 44-Tec. 45-Fator RedJ/Acresc. 46-Valor _.:_E-.c _Iu_ 47-Vajor ._de-_ -nﬂ
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4 /1 N N S S I 1 YO T T O A A A O | | 23 S .| N Y S 1 Y N S OO O O Y Y |
L3 I Y/ I O Y S Y | _E"EuENE S N N O T O I | S Y S | L | T NN Y NN I |
Identificagio dof(s) Profissional{is) Ext g At (s ¥ Wit S B T T S i e Ty o5 S TR T T o U R - B e Gt T e
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na ovnﬂnom&n_um 51-Nome do Profissional 52-Conselha 53-Namero no Conselho 54-UF  55-Cédigo CBO
[ ) |- I N N N Y T S S N O Iy o | _uam.—._m_m.o_._“__ A O AN RS IS ) N [ (O O P | | | Y S Y Y N Y A |
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1 | —L | Y N N N U S | I Y S N O O S N O Y A O O O | S T O I |
| R L b sl B 1§ | Y | S S N S N T T T T TN A A M O OO I}
56-Data de izagio de Pr dis em Série 57-Assi do i0 ou Resp avel
o 1 = ¥ b L R N A T | £ I ) O Y |
2| 4
58-0
59 - Total de Procedimentos [R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - .ronu_ de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) ; 63 - Total de ,__En_nn.:..n:_on [RS) , 64 - Total de Gases znnqn_:n_-.ﬁz«u
Y | | R N e o | N W ) O ) O < L ) AT | A S N [ [ S Sl I N N | O O O | 4_ Lot | [ | _._FIL (1 T O A |

66 - Assinatura do Responsivel pela Autorizagio _ Tu_ - Assinatura do Beneficidric ou Resp | _ 68 - Assinatura do Contratado

w/ﬁ/w m.m.%
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Atividade




L
Cinica Adverfusta
de Curitiba |

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

1 - Registro ANS

B - Niimero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador AHNW%&MQOQG@Q

000000 4129843000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
12/09/2023 ELEGIVEL 20603
Dados do Beneficiario
8- Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimenlo a RN
13293 31/12/2023 VINICIUS DOS SANTOS SCHEMITD N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO i

15 - Nome do Profissional Salicitante

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

16 - Conselho Profissional

6

17 -Nimero no Conselho

8585

18 -UF

41

19 - Cadigo CBO
225124

20 - >mm_=m=._3_@ﬁf_ﬂw-%mm,ps,1m_ Solicitante

) §
PRVE T

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

3 - Indicagao Clinica

[21-Carater Atendim.

2

2 - Data da Solicitagao

12/09/2023

28 - QL Auloriz,

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento

26 - Descrigao

27 - QL. Solic.

Dados do Contratado Exzacutante

9 - Cédigo na Operadora
59

- Nome do Conlralado

0
ﬂm_&? LUCIA HAMILKO BARBOSA

1- Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

e

|
04

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

4 - Tipo de Consulta

1

5 - Molivo de Encerramento do Alendimento

Dados da E do / Procedi t

e Exames Realizados

36-Data

1 12/09/2023 08:55:24 08:55:24 22

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

40-Procedimento

10101039

41-Descrigao
Consulta em pronto socorro

42-Qlde
001

46-Valor Unitario (R$)}  47-Valor Total (R$)

NO @ o

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

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

48 - Seq.Rel, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 55 - Cddigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I 3 / ! 5. [ 7 /A & o
4- ! / 6- ! ! 8- f ] 10- / !

3 - Total,ds, Medidamentos (R$)
; o

[i4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral ‘WW!_.

LUCAS.REIS

Data/Hora:  12/09/2023 11:05:03

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) p2 - Total de OPME (R$) A
e ADS,
6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao b7 - Assinalura do Beneficiario ou xomﬂ..w.n/. _/ ‘”#,.. T 68 - Assinalura do Contratado
...“f 4
Conta/Lote: 2274459 Atendimento: 4129843 Conveénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA : __‘_M__E_W_E_u_,_m_m_____ _____ 11




Jy  eesmmme ] Wigl] BN 4 DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e
, ’ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT :
: CLLpues ¢ L
1 - Registro ANS 3 ~ Niamero da Gula Principal - ‘
[ T Y Y I | O P O AN WO O [N N Y T Ll L 1 | a —»\ﬁo2<m2_ v
4 - Data da Autorizagio |5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Gula Atribulde pela perade@,
|7 ) - | S A Y T T T N Y A N | __ S T 3 S 4 N I Y T O Y Y Y N T A A O O I _
Dados o Beneficiina 5708 R N O P P R L T R VEFT AR T E T D T T L R TR SR TR T

12 -Atendimento a RN

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira

r—_________.___w___w__|_.I._.._|_|_:|_|_sla_L A R I Y 0 o e (o (| LI
'Dados do'Solicitante £ | G ST e SRS R T S e S TR e e Foh S A e T T Bttt 2o S e
13- Cédigo na Operadora 14 - z,_:_.nnneaatno /
S S Y N N T T T Y |
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Namera no Conselho
Profissional
| ——| LI ([

iaitos da Soliciagho] Procedimentos o Hens Assistenclals Solicadas T Eal i T+ ﬁuﬁmwm%uum,ﬁ 3 3 ﬁmm%ﬁwyﬁmg
21 - Cardter do |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
[Atendimento N\B

[ 1 ) I Y |
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio g

ou llem Assistencial

Lt N N Y Y Y ey N Y Y Y
£ I N [ T SN N [N (S (N N N A I |
R I N ) S N N S O Y T Y Y |
ot I N F TN TN O N Y 1 (N AN (O
2 Y N N Y S I T T T A |
Dados do Contratade Executants | 11T 507 7 L e s e R R R A T S e e IR ; g
29 - Cédige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - nm&uun.‘mm
R Y N S (P e | S S A I T T
Dados do Atendimento. G S T L e R e R R R RN TR R R T R AT

32-Tipo de Atendimento| [33 - Indicagio de Acidente ou doenga relacl ) 34 - .:ue de Consulta | [35 - Motivo de msnn:uaaic do h.n..n_:.:n.._—n

LLJ [ | Lt

‘Dados da o Procedinénios e Exames Realizados *5 i S S ulisssssnrs o v e O R N N s ST v s W R T B D e T T S

36-Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cddigo do Procedimento 41-Descrigdo 43-Via 44 .ﬂnn. 45- Fator x&._in_dwa 4§-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)
o R /N Y O O N N A Y W O A T O O A O A S S [ o | 1 | S I T S S Y IO |
o R I S T T O T I O I O N T T O O O IO A | 1 I 1 [ T T T T N T Y T |
e I I T Y N O AN A OO B O O Y N N N | | 1 S Y A (O ¥ TS R |
. e [/ S N R T e AN R N Yy | 1 Y Y O Y Y Y T |
T N 1/ N Y Y _EEuEE_L-L_ { I N N O Y I N | 1 [ N T T Y I |
identificaglio do(s) Profissionai(is) Executan SRR AT RER AL TR s ol s =3 ST E= : SRR D TR RO
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional wﬁﬂn_«mﬁﬂ §3-Numero no Conselho 54-UF  55-Cédigo CBO
T T N T T N T T Y | L1 L N I A Y |
{ 1SR R Y Y Y AN N O N N T MO N | | | S I N O O G O
1 1 S USSR S O O JRNRL LA (R NN D O ¢ L2t 8 I S Y Y Y | _.
| M R | VI[N O O DU L (I (N O R U | N Y g [ P [ S R (Y O

56-Data de Reall. de Pr em Série 57-Assl do B io ou

59 - Tetal de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R§)

61 - Total de Materiaia (R$)
FH__H_____H___________________________hv_~_“._|.._|_a I 1 | O T

56 .. ..a, BT _ _a.a,_,.,.s&mg%_.,.__ 7 [’_ _m Aseistire da Cantaians
12(e4 (22 A

63 - Total de z—nn_ﬂ_:._miaa (RS}




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius dos Santos Schemitd V
N2 da Carteirinha: 2.80.1052 2
Instituicio: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 19/01/2011 Ne da Guia: 13293

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade

11/09/2023 15:12:00 Patio Briga
O que aconteceu Partes do corpo

chute no rosto Rosto

Descricao

o colega chutou o aluno no rosto.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Reginaldo 11/09/2023

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

0 -PR (41) 3310-1326

Observacoes

foi colocado gelo no local e comunicado o pai.

Ass.: % %”74%

Ederson Jorge Mattos

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:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

InstituicAo Adventista Sul Brasileira 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 por: Ederson Jorge Mattos ldel 11/09/2023 15:15



St ¢ DOV A e=imL: 01109

NEUATrDA ¢ Vi mag o
o

) 7 , GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 4115108000000
[~ Reaiim ANS — | B-Nimero da Guia Princinal 1
000000 | 4115108000000 | |
4 - Data da Autorizagao 5-Senha ms Validade da Senha _Hamﬁo da Guia Alribuido pela Operadora ‘
Dados do Beneficlario

—H 3357125 ‘:H 24/08/2023 PEDRO HENRIQUE MARCUZ MARQUES A‘ [:‘ N

Dados do Solicitante

[13-Cadige na Operadora 4 - Nome do Contralado
76591569000130 Tmm00_>0>o HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 1_

15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional | [I7 -Nomero no Conselho [18-UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
NATALIA SASAKI DELLA MOTTA _ 6 48130 41 _! 225230
Dados da Solicitagéo / P to e E Solicitad:

1-Cardter Atendim. | P2 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
j 2 24/08/2023

24-Tabela  25-Cédigo do P 26 - Descrigs 27 - QL.Solic. 28 - Gt Autoriz,

5Sos do Centratado Executante

9 - Cédigo na Operadora U - Nome do Contratado B1- Cddigo CNES
ﬁ 59 |_W>4>r_> SASAKI DELLA MOTTA 15563

Dados do Atendimento

i B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) = Tipo de Consul - Motive ge Encerramento do Atendimenio
9 1

Dados da E Géo | Py di os e E Realizad|
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabels 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec  45-Falor Red/Acresc 46-Valor Unitario (RS}  47-Valor Total (RS)
1 24/08/2023 13:23:24 13:23:24 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 b\ m N 00
? ~ )
: i .A;\; m
20015 " v w.h, S
QOO UgQly . = "
OIO T - Seeriinc of
Identificagdo da(s) Profissl l(Is) E t (s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profisslonal 52-Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 65 - Cadiga CBO
66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- [ 3 [ 5 rod 7- [ s U
2- / I 4- ! / & I / 8- I ) 10- / !
£
_.mmdcgg T
Seg o o
¥, ()
L el 3 T )
B8 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Materiais (R$) B2, OPNE (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS) - Tolal de Gases Medicinais (RS) 5#701al Geral ﬁzmw,..a.
WAl USGs
»

6 - Acs] do Re pela T do Beneficidrio ou Responsavel - B B - Assinalura do Conlralado -.t... .,%\ T
i,

N A AT

CLAUDIA: . . DataMora: 24/08/2023.19:18:09 *°  ContalLote: 2266729 - “Atendimento; 4115108 .. - Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2266729 : 111




Hos®PiTAL .
\ pequeno PRINCIPE ]
DADOS DO PACIENTE CODIGO 00652816

Nome Paciente: PEDRO HENRIQUE MARCUZ MARQUES JOSER s
Data Nasc: 28/04/2017 i Idade: 6 Anos 3 Meses 27 Dias Sexo:MASCL' TN

Nome M3e: ANA PAULA WANCURA MARCUZ JOSE Nome Pai: JOAO LUIS MARUQES JO  CNS do Paciente:

Endereco: RUA FRANCISCO CAETANO CORADIN Numero: Complemento:

Cidade: COLOMBO Bairro: SAO DIMAS CEP: 83411510 UF: PR
Responsavel: ANA PAULA WANCURA MARCUZ JOSE Telefone: 991272290 Grau de Parentesco:  MAE

DADQS DO ATENDIMENTO CODIGO 04115108
Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA CRM: 48130 s * Unid. Internagdo:

Data/Hora: 24/08/2023 - 13:23 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3357125

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
CIPE

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

Exame Fisico

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

Diagnéstico
FCC

Tratamento/Conduta

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

25

’*\Q,-:-.&
Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA “a‘ﬁ “&\gﬁﬁ
CRM: 48130 PR

Documentn assinare digitalimente de acorde com a [CP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resolugad GFM 1821/2007, no sistema eortificado SBIS-CFM n® 063, pur
MATALIA SASAKI DELLA MOTTA, CNPJ 42156160812, 5 13:57 GMT-03:00 de 24/08/2023.

Eslado: Azsinatura digital vilida

NOTA: TODAS AS INFORMAAGAES DE DATA E HORA NESTE RELATA'RIO ESTAED NO MESMO FUSQ HORAIRIO (UTC-03:00),

[

M W i

Data impressdo: 24/08/2023 Pégina: 1




2

A “T@REZA@A@ DE ATENDIMENTO
Aluno: Pedro Henrique Marcuz Marques jos€
Ne da Carteirinha: 3.357.123
Ins uﬂuuga@' Escola Adventista Colombo )
Data de Nascamemﬂ: 28/04/2017 e ¢z Guia: 13000
Data da Ocorréncia Hm‘arm Local Atividade
24/08/2023 11: 45 00 Patio saida de alunos
Q que amniteceu rtes do corpe
Trauma ("' : !k:a* hcfceu no msto, func jogou sojate Cabeca
no outrs)
Descricdo
trauma lado direito, caiu bateu a cabeca com ccrte crofundo.
Testemunha u:ﬂa @curremla Telefone
(41) 9779-582%
(41) 9779-582%
Data

Ana Gabrieia Marcuz Marquesjose
Ana Gabriela Marcuz Marques Jose
24/08/2023
Telefone

USSR |;."E'=u.e.n
Andressa Caroline
Endareco Ne Bairre
107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-2--C
3] -PR (41) 3310-2: 35

34 h..fﬁ"'iEiF'OS SOCDITOS

Local de atendimento
ua Desembargador Motta

Hospital Pequeno Principe

Observacdes
Foi atendido pelo colégio e encaminhaco a0 prento tendimento

Ass.:
Cléudio Jose da Silva

de autorizacdo, juntamente com a fatura dns atendimes:
rio detalhade do atendument@ e Nota Fiscal para o link

Para faturamento favur encaminhar esta guia
com _::odagos e valores dlscrammadns reiaié
zremzs,.ush.org.briame (para prestaderes) ou E-mail: =23
ﬁnao credencizdos) com S sewunntes dadus.

2sileira de Selids / CNPJ: 15.116.763/0004-12

i
Er

Contato: (41) 3240-2819 ou (41) 99895- 0157
Z4/08/20Z° LL.

Instituicdc Adventista Sul
assistenciamedica@clinicaacventista.org.br / cui ritiba.clinicaadventisia.org.br

ldel

impresse por: Claudio José da Silva

ey
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%)

& yica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000

4129414000000

2 - N° Guia no Prestador AH N@n— H&QOQOQO

sdnedoo 109133

4 - Data da Aulorizagao 5- Senha

11/09/2023

13294

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

13294

Dados do Beneficiario

12 - Atendimento a RN

8 - Numera da Carteira

22326201

9 - Validade da Carleira

31/12/2023

10 - Nome

HELENA PAZ GONCALVES

11 - Cartdo Nacional de Salde

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

76591569000130

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Ntumero no Conselho 18-UF [ (18 - Cédigo CBO 120 - Assinatura Jo} Nmmmwozm_ Solicitante
LUCAS KOJI MATSUZAKI 6 40994 41 225230 wﬁ/
Dados da Solicitagdo / P dimento e Exames Solicitados /.7

1-Carater Atendim. | [£2 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica N\

2 11/09/2023

24-Tabela 25 - Codigo do Pre to 26 - Descriga 27 - QLSalic. 28 - Q. Auloriz.
Dados do Contratad: Executante

9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1- Cadigo CNES
ﬁ 59 LUCAS KOJI MATSUZAKI 15563
Dados do Atendimento
_uN..lﬂﬁ.ﬂ%a{ | wm - Indicag&o de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) B4 - Tipo de Consulta | [35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valar Unitdrio (R$)  47-Valor Total (RS)
1 11/09/2023 17:47:48 17:47:48 22 ,_o\_o.awmp Iy Consulta em prento socorro " 001 1.00 158.00 158.00
- S 2 ol
Lu\ Oty & ) ° (%4 (9] b @ \ ] m M
WI0479Y~ duara
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome da Profissional 62 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 [ 5 [ 7- [ 8 rd
2- ! / 4- t / 6- ! ! B ! / 10- 1 /

58 - GMMN?.DNWWMm TJustificativa

1 - Tolal Materials (R$)

3 - Tolal de Medicamenlos (R$)

m& - Tolal de Gases Medicinais (R$)

65 - Tatal Geral (R$)

£9 - Tolal Pracedimentos (R$)

15

0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R§)

8.00

0.00

0.00

0.00

0.00

QNS G5 -

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulerizagao

58 - Assinalura do Conltratado

GABRIELLE. Data/Hora:

13/09/2023 14:56:36

Contallote: 2274273

Atendimento: 4129414

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

AR O

2274273




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTT

Aluno: Helena Paz Gongalves i >
Ne da Carteirinha: 2.32.6201 -
Instituicae: Colégio Adventista Alto Boqueirio - EIE=M

Data de Nascimente: 08/06/2018 Ne ¢z CGuia: 13294

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

11/09/2023 15:28:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com di itivo fi Ex.t batey =g =8rzc:

\:_? -‘Seira) spositivo fixo & : ; Cabeca

Descricao

a aluna estava brincando em sala de aula apés o lanche, curante a brincadeira o sapato saiu do pé, a aluna escorregeL
bateu a testa no balc&o da sala que acabou cortando a tesza.

Testeinunha da ocorréncia Telefone

joelma (41) 3378-6274
Lecal de atendimento Enderece N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Mota :DLO7 figga Verde, Curitiba {ﬁ% gg%g%gg:
Observacdes

a aluna foi atendida no setor de monitoria. Foi feitc 2 iimpzza no local para diminuir o sangramento e feito um curativo

Ass.:

Thiege Andrews Carvalho

Para faturamento favor encaminhar esta guia de sutorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentcs
com cédigos e valores discriminades, reiatdric detalhade de atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail: 2
{ndo credenciadcs) zom os saguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileirz de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contate: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriameadicamcliniraadventicra nra hr [ curitina rlinicaandvanticeta nra hr
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Ho.+PILTAL

i pegueno PRINCIPE :
DADOS DO PACIENTE CODIGO 004:/575
Nome Paciente: HELENA PAZ GONCALVES
Data Nasc: 08/06/2018 Idade: 5 Anos 3 Meses 3 Dias Sexo:FEMININO
Nome M&e: DANIELLE LARA DOS SANTOS PAZ Nome Pai: EDUARDO JOSE GONCALV CNS do Paciente:

Enderego: RUA BOM PASTOR NUmero:485 Complemento: SOBRADO 38

Cidade: CURITIBA Bairro: ALTO BOQUEIRAO CEP: 81720310 UF: PR
Responsavel: Telefone: Grau de Parentesco:

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04129414
Medico(a): LUCAS KOJI MATSUZAKI CRM: 40994 - L = Unid. Internagdo:

Data/Hora: 11/09/2023 - 17:47 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 22326201

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)

paciente com corte em fronte ap6s queda da propria altura. Nega sinais de alarme

Exame Fisico

beg, aaa
ferimento corto contusa, 1 cm em fronte, sem sangramento ativo

Diagnéstico

trauma superficial

Tratamento/Conduta

limpeza + cola cirurgica
orientagdes

g7

J

Medico(a): LUCAS KQILMATSUZAKI

CRM: 40994
]
/i
|
[
N
.el risa
Ciru ral latrica
CRM 17872
Documaento assinado digitalmente de acoida com a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resoluglio CFM 1821/2007, no sistoma cerfificado SBIS-CFM n® 063, por
LUCAS KOJI MATSUZAK|, CNPJ 0BE74202042, a5 18:13 GMT-03:00 de 11/08/2023.
Estado: Aseinatura digital valida 7 m E =
TN ST

NOTA: TODAS AS INFORMAASAES DE DATA E HORA NESTE RELATAPRIO ESTALO NO MESMO FUSO HORAJRIO (UTC-03:00).
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At
N GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e o DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Gula o Prestador 4122299000000
1 - Registro ANS B - Namero da Guia Principal
000000 4122299000000
4 - Data da Autorizago 5- Senha & - Dala Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
3269391 31/12/2023 JORGE VITOR DE PAULA REIS /N
Dados do Solicitante Al \
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado % C.\\m.: \
SO0 A
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO ¢ LA
15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Prefissional | [17 -Numero no Conselho 18 -UF |19 - Cédigo CBO PO - Assinatura do, Pr, m@.mnmﬂ.w.g_\n_wmﬂﬁ
IGILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 6 51922 41 225230 [ R¢;9 Uy,
Dados da Solicitag4o / Procedimento e Exames Solicitados T \ g
P1-Carater Alendim. | 22 - Data da Solicitagéo - Indicagao Clinica \ LR
O m\w
2 01/09/2023 SO\ ;

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao - > X M@ﬂmg.p 28 QLAUtorZ.
Dados do nnz.ﬂﬂnnm Executante :
S - Cadigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Cadigo CNES

59 ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 15563
Dados do Atendimento
= TP I B33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulia - Mofivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da E ¢do/ Procedimentos e Ex R fos :
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 01/09/2023 10:25:42 10:25:42 22 . 10101039 Consuita em pronto socorro " Goo“_ P-m ﬁ ’QO
30i0L%8Y  OnidTu -
b xS, e y Q\ 65
Identificagéio 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 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- oo L [ 5 [ 7- rood 9 !
2- ! ! 4- ! 1 6- ! ! 8- ! ! 10- ! !

58~ dmw_dmnﬂmw TJusthcativa

69 - Total Pracedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Alugusis (RS) 1 - Total Materials (RS) b2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS)

165 - Total Geral (R$)

2GR 6S

E6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

eneficiario ou Responsavel

B8 - Assinatura do Contratado

CLAUDIA.

Data/Hora:

—

01/09/2023 11:05:30 Conta/Lote: 2270358 Atendimento: 4122299 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

LAl

IR

2270358

171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTT

Allune: Jorge Vitor de Paula Reis
Ne da Carteirinha: 3.26.9391 ‘
Instituic&o: Colégio Adventista Portéo - EIEFWV

Data de Nascimento: 29/08/2007 2 zz Buia: 13155

Data da Ocorrénciaz Horéric Lozz! Atividade

01/0%/2023 09:14:00 Ginésic Aula de educacéo fisica
Q@ que aconteceu Pzries o Ccorpo

Chogue c)om dispositivo fixo ( Cabeca

Descricao

Apés o término da aula de ed.fisica o alunc puiou nas escades e bateu a cabeca na viga superior. Corte na cabeca &
sangramento, recebeu primeiros atendimento ccm gele 2 antisséptico ne local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Alisson (41) 3248-5380
Alisson (41) 3248-5380
Quem prestou primeiros socorres Data

Alisson 01/09/2023
Lecal de atendimento Endersco Ne Bairre Telefons

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-102C

Hospital Pequeno Principe Rua Desembargadcer otia 0 _PR (41) 3310-132°

Observacbes

Apés o término da aula de ed.fisica o alunc pulou nas ascadas e bateu a cabeca na viga superior. Corte na cabeca
sangramente, recebeu primeiros atendimento com gelo e antd isséptico no lecal.

\

0\ .
/\ ! q Luci Antunes

S\ ador|Disciplingf

. 0b

Bjalma Antunes

Para faturamento favor encaminhar =stz sulz de autorizacdc, juntamente com a fatura dos atendimen:c
com cédigos e valores duscnmw c_: ris detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:
z ¢orzs) ou E-mail:
Zos) com os seguintes dados:

aira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
-2919 ou (41) 53895-0157

clinicz=cvantista.org.br / curitica.clinicaadventista.org.br

assistenciamedica@

impresso por: Djaima Antunes ldel 1/08/2023 Z: Iz



HOSPITAL

heauens PRINCIPE & MV

AP

CADOS DO PACIENTE CODIGO 00157295
Nome Paciente: JORGE VITOR DE PAULA REIS i

Data Nasc: 29/08/2007 Idade: 16 Anos 0 Més 3 Dias Sexo: MASCULIN
Nome.M3e: MIRIAN PAULA DA CRUZ SILVA Nome Pai: JORGE APARECIDO DOS ~ CNS do Paciente:

Endereco: RUA DOS BICO-DE-LACRES NGmero:95 Complemento: SOB

Cidade: CURITIBA Bairro: NOVO MUNDO CEP: 81020480 UF: PR

Resgonsével: MIRIAN PAULA DA CRUZ SILVA Telefone: 41 31514303 Grau de Parentesco: _MAE
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04122299

Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS CRM: 51922 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 01/09/2023 - 10:25 ) ~ Leito:
Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIB Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3269391

A
Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO PELA MAE, COM RELATO DE COLISAO FRONTAL CONTRA VIGA, PRODUZINDO CORTE EM REGIAO FRONTAL

REFERE TONTURA APOS O EVENTO
SEM DESMAIO, VOMITO OU CONVULSAO POS-OCORRIDO

SEM PATOLOGIAS DE BASE .
SEM MEDICAMENTOS EM USO CONTINUO
SEM PASSADO CIRURGICO

Exame Fisico
BEG, CHAAA
REGIAO FRONTAL: FERIMENTO CORTOCONTUSO, APROX 1.5 CM, SEM SANGRAMENTO ATIVO, SEM DEFORMIDADES OU CREPITACOES

LOCAIS

PIFR, SEM DEFICITS MOTORES OU SENSITIVOS APARENTES AO EXAME

ESCORIAGAO SUPERFICIAL EM MUCOSA JUGAL

PEQUENA EQUIMOSE GENGIVAL EM PORGAO INFERIOR DE DENTE ANTERIOR, SEM SINAIS DE FRATURA DE DENTE

Diagndstico
TRAUMA

Tratamento/Conduta .

LIMPEZA E COLA CIRURGICA )
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IMEDIATO SE PIORA OU DUVIDA
ENCAMINHO AO DENTISTA PARA AVALIACAO

Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS
CRM: 51922

Documpnts assinado digitaiments da acordo com & ICP-Brasil, MP 2.200-212001, resolugio CFM 182172007, na sistema curlificado SBIS-CFM n® 083, par
GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS, CNPJ 11281361634, &5 11:00 GMT-03.00 do 011092023,
Estada: Assinatura digital vlida

NOTA: TODAS AS INFORMAAGAES DE DATA E HORA NESTE RELATA'RIO ESTAEO HO MESMO FUSD HORAIRIO (UTC-03:00).

M AT T i

Wi il

Data impressao: 01/09/2023



Sxdiga o A |23 NGLUONET=
%L
% uww " GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE LpSeoAKD & AL
" GeCuntoa - DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4118426000000
1- Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Aulorizagao 5-8enha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
28/08/2023 13063 20592
Dados do Beneficiario ! : : - e ] i
8- Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
13063 31/12/2023 JORDAN CALEB COSTA DE CAMPO N
Dados do Solicitante ey, ; S e ot < & & : 7 o S z AR St S
13 - Cdédigo na Operadora 14 - Nome do Contratada
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho ne-UF |[19 - Codigo CBO P20 - Assinatysa do Profissignal Solicitante
RHENAN FREITAS CORADI 6 46181 41 225230 / J.,
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados Vi A . - e : S == deh 2
bi-Carater Atendim, | P2 - Data da Solicitagao P3 - Tndicagao n_—_.__cm ¥
2 28/08/2023
24-Tabela 25 - Codigo do Procedi 26 - Descriga 27 - QtSolic. 28 - QLAutoriz,
Dados do Contratado Executante gl g . :
29 - Cadigo na Operadora 0-Nome do Contralado 31 - Cadigo CNES
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimentc- ; ey i b Rt U e : = e i
= | qwu Indicagéo de >nﬁmu_m (Acidente ou D_um:nm mm_wﬂo_._wnwv ﬂé Oo_._mcﬁnml_ ﬂ.m - Motivo n_m m=nm=m_._._m=_u do .Zm:go
04 9
Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Reallzados EREL : g = ; TE R S : =
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigdo 42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unilario (R§) 47-Valor Total (R$)
2 e 37 . )
A0IO? AL ﬁ\f_%mm..v Ol Q _|4 mm
1oiol03 8 Comantd B, 307, 20§, U3

Identificagio do(s) vazwm_uzw:_.&munn:_h:»m?v 2 e P e

48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadara/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - NGmero no Conselho 54 - UF 65 - Codigo CBO

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

- 3 1 s 1 - b & L

2- ! ! 4- / ! 6 / / 8- ! ! 10- ! /
5B~ Observagoes / Justicaiva 3 - : : L : %
b9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materiais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinals (R$) 165 - Total Geral (R$)

23 OS

p6 - Assinalura do Responsével pela Aulorizagio B7 - fmﬁaw__ﬁhgm_.ﬂm u Responsavel (8 - Assinalura do Conlralado

(A

PRISCILA. Data/Hora: 28/08/2023 21:13:51 Conta/Lote: 2268630 kms&am_wvu 4118426 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2768630 171



AMT@REZACAO DE ATENDIMENT

Aluno: Jordan Caleb Costa de Campos

Ne da Carteirinha: 3.357.255
Instituicdeo: Escola Adventista Colombdo

Data de Nascimento: 17/01/2019 M2 da : 13063

Data da Ocorréncia Hordric  Loce! Atividade

28/08/2023 16 43 00 Ginésio Aula de educacéo fisica
0 que amnteceu Partes do corpo

Aluno caiu com a boca na trave , corte na alturs dos I22ios Lébios

Descricdo
Estava correndo para buscar a bola , tropecou € caiu com a boca na trave do gol.

Testemunha cﬂa ocurrencua 'Eeiemne

Vitor RodovaL ' (41) 3028-5457
Quem prestou primeires socorros Data
Andressa Caroline 28/08/2023
Local de atendimento Endzrege Ne | Bairre Telefonz

107 Aqua Verde, Curitiba  {41) 3310-2°2C

Hospital Pequeno Principe Rua Desambzrgacer Motta 0 _PR (41) 3310-2: 76

Oﬂssewagées

£ une foi atendido nela menitora

d,men’co.

Ass.:

Reginaldo Aparecide Ferreira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimsr s
com cédiges e valores discriminades, relatdrio detalhado do ztendimento e Nota Fiscal para o linl:
trssisiscemas.uso.orz. briams (para prestadceres) ou E-mail: zssistencinmedica@oiinicaadhvelniisi:
{néo credencizdcs) com os seguintes dades:

eirz de Salidz / CNPj: 15.116.763/0004-12
1)

: (£1) 99895-0157
assmtencnamedma@..! niczzdverista.org. or/ curitiba.clinicazdventista.org.br

impresso por: Reginaldo Aparecido Ferreiré ldel 28/08/2022 17:1:



HOSFITAL P .
nedueno PRINCIPE _& MVPEF
SACTENTE CODIGO 00653170

DADQS DO PACIENTE ____

Nome Paciente: JORDAN CALEB COSTA DE CAMPO .
Data-Nasc: 17/01/2019 Idade: 4 Anos 7 Meses 11 Dias Sexo:MASCULIN
Nome M3e: JANIS COSTA DE PAULA Nome Pai: CLEYTON WILLIAN DE C CNS do Paciente:

Endereco: RUA KELVIN Nlamero: 1062 Complemento: '
Cidade: COLOMBO Bairro: GUARANI CEP: 83408030 UF: PR
Responsavel: JANIS COSTA DE PAULA Telefone: 988297771 Grau de Parentesco: MAE ;
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04118426
Medico(a): RHENAN FREITAS CORADI CRM: 46181 * ' 7 Unld Internacdo:

Data/Hora: 28/08/2023 - 20:48 Lei

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matrlcula 13063
Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca 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, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO
LESAO CORTOCONTUSA EM LABIO SUPERIOR DE 1,5 CM

Diagnéstico
TRAUMA

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E COLA CIRURGICA .
ORIENTAGOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IMEDIATO SE PIORA OU DUVIDA

Medico(a): RHENAN FREITAS CORADI

CRM: 46181
Y
i
b
b
Documentt inad de acond a |CP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resoluglo CFM 1821/2007, no sistama cerlificado SBIS-CFM n® 083, por N _
RHENAN FREITAS CORADI, CNPJ 14086123758, 4s 21:18 GMT-03:00 de 28/08/2023, IcP
Eslado: Assinatura digital valica rasil ; (<. EE
a E H

NOTA: TODAS AS !NFDHMM;AES DE DATA E HORA NESTE RELATA’RIO ESTAEO NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00), s SESIOTEN I

T AT pm AR
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