ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGCAS CESAR PERNETA

R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR
CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscri¢do Estadual Isento
Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262

Pag:

06/11/2023 14:06:

Faturas por pacient

Convénio Protocola Nota Fiscal RPS Vencimento
304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 11/12/2023
Senha Matricula Data e Hora waﬁumoﬁm Atendimento muwm%smao Produgdo  Tx Disponib. Tot
0005 ANA LUIZA GIRARDELLO 8585 VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 14014
2376984 17/10/2023 12:25:00 4.161.581 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214.(
Total do Paciente 158,00 56,01 214,C
0016 BEATRIZ CRISTINA SEMESKE PEREIRA 38523 RODRIGO PIANTONI GONCALVES 14276
2781957  30/10/2023 18:39:00 4.174.138 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214.C
Total do Paciente 158,00 56,01 214,0
0001 BERNARDO DAL AQUA DE ALMEIDA 26021 CAMILA DENEKA ARANTES SOUZA 13910
2324345 10/10/2023 11:09:00 4.156.197 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,0
Total do Paciente 158,00 56,01 214,0
0015 GUILHERME SQUZA ABECH 10518 MARISTELA GOMES GONCALVES 14223
2374400  27M10/2023 16:01:00 4.171.837 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,0
Total do Paciente 158,00 56,01 214,0°
0002 ISRAEL DE BRITO SILVA 23173 ANDRE MARCELO OKURA 13371
13371 15/09/2023 09:59:00 4.133.560 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,0°
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0017 ITALO CARVALHO CAFFARO VICENTINI 43290 GUSTAVO MOURA DA MATA M 14281
3268709  30/10/2023 18:33:00 4.174.134 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0007 JOSUE DE BRITO PEREIRA 21395 ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA 13476
375701 20/09/2023 13:37:00 4.138.048 10101039 Consulta Em Pronte Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0013 KAUAN DE SOUZA DA SILVA 51922 GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 13532
3268226  22/09/2023 14:49:00 4.140.701 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0014
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0006 LAURA MATEUS BARCELOS CREFTA 15413 PATRICIA ROZETT] 13976
2781802 16/10/2023 10:30:00 4.160.184 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0011 48064 EMERSON FARIA BORGES 13976
2781802  23/10/2023 13:52:00 4.167.276 10101039 Consulta Em Pronto Secorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 316,00 112,02 428,02
0021 LORENZO DE OLIVEIRA GRASSI 40994 LUCAS KOJI MATSUZAKI 13988
2791131 16/10/2023 14:54:00 4.160.685 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0022
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66

Versdo de 12/12/2022 Am”mm”mm.ﬁmESwvoﬁmo_.m:_m.:x -
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® ASSOCIAGAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
”» HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGAS CESAR PERNETA
«N\ 't Q R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR
‘%&“‘. : CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscrigo Estadual Isento

o’ Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262

Pag: 2

06/11/2023 14:06:49

Faturas por paciente

Fatura n® Convénio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
055850/2023 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 11/12/2023
Item Paciente Meédico Guia
Senha Matricula_Data e Hora de Entrada Atendimento  Procedimento Produgéo  Tx Disponib. Total
0010 LUAN VICTOR MARQUES DA SILVA CAR 40994 LUCAS KOJI MATSUZAKI 13468
2781562 20/09/2023 17:49:00 4.138.666 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0004 LUCAS PRADO FERREIRA 11611 NEUMA MARILIA M DA SILVA KORMANN 13841
2377430  06/10/2023 15:39:00 4.153.590 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0009 LUNA EMANUELLY GODKE VASCONCELOS 43290 GUSTAVO MOURA DA MATA M 13885
2781693  09/10/2023 18:33:00 4.155.580 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0018 MARIA JULIA GONCALVES DE MEDEIROS 8961 NILTON KIESEL FILHO 14305
375655 31/10/2023 17:52:00 4.175.163 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0012 NATALLY GABRIELLY LEAL APOLINARIO 43290 GUSTAVO MOURA DA MATA M 141023
141023 14/10/2023 14:23:00 4.159.159 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0019 PIETRO AGRELA CAMPOS 40994 LUCAS KOJI MATSUZAKI 13710
3381037  02/10/2023 16:28:00 4.149.140 10101038 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0020 '
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0003 SOFIA DE OLIVEIRA MILENO SCHMIDT 16586 KARIN CRISTINE GARCIA DE FRAGA 13640
368156  28/09/2023 11:55:00 4.145.846 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
: Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0008 VALENTINA MADINI ANDREUZZI 23262 VANESSA REGINA MEZZOMO DE 14077
2781496 19/10/2023 17:37:00 4.164.312 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
) Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
Total da Fatura (Valor+Taxa):55850/2023 3.324,35 1.064,19 4.388,54

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



u% GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

' iea Adventista

de Curtis DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 4156197000000
1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal
000000 4156197000000
4 - Data da Aulorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

13910

Dados do Beneficiario ;

8 - Numero da Cartelra 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
2324345 30/12/2023 BERNARDO DAL AQUA DE ALMEIDA N

Dados do Solicitante ? : m_\)/ ; x

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado ;..%;...\uauﬂ \

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO / /.ﬁ..%i.

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |17 -Numero no Conselho 18 -UF 18 - Cédigo CBO J_.w i

CAMILA DENEKA ARANTES SOUZA 6 26021 41 mmmm.\o ,\\.a i

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados ; = Camila Deneka Seuza

21-Caréter Atendim, | P2 - Data da Solicitagao 3~ Tndicagao Clinica ' CRM 26021

- 10/10/2023
24-Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigio A

Dados do Contratado Executante

9 - Cddigo na Operadora ﬂa - Name do Contratado ‘B1- Cédigo CNES
59 AMILA DENEKA ARANTES SOUZA 15563

Dados do Atendimento :

2 WA O] 33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de-Consulta - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da E: ¢do / Procedi eE ‘Realizados : :
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedi 41-Descricd 42-Qude  43-Via 44-Tec  45-Falor Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R§) 47-Valor Total (R$)
1 10/10/2023 11:09:50 11:09:50 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
16 - Data de Realizag&o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel %
1 [ 3 P 5 I 7 oo 8 A (4
2. / ! 4- ! ! 6 / ! 8 ! i 1 ! !

.f =" \

P V-
Dra Camiia Deneka Souza \
9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) p1 - Total Materiais (R$) 2 - Total de OPME (RS) p3 - Total de Medicamentos (R$) f4 - Total de Gases Medicinais (RY nm _/\_ N QONH |
158.00 0.00 0.00 0.00 0.00
- Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - Assinatura n_ Benefigidrio ou Responsavel 8 - Assinalura dc
‘U (T o o) A Qg :

J

CHRISIAN. Data/Hora: 10/10/2023 11:11:03 Conta/Lote: 2287449 Zm:a__,:m:”o 4156197 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

Clinica Adventista

s % DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador 4133560000000
1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000 4133560000000
4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

15/09/2023 13371 13371

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

11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

13371 15/09/2023 ISRAEL DE BRITO SILVA N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional | [I7 -Namero no Conselho 18 -UF | [19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE MARCELO OKURA 6 23173 41 225270 ﬁ
Dados da Solicitagio / P dil e Exames Solicitad
@1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagio 23 - IndicagZo Clinica
2 15/09/2023
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Conlraiado
59

Dados do Atendimento
2= Tipo 'Menio) B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) B4 - Tipo de Consulla ﬂm - Mofivo de Encerramento do Alendimenio

B1 - Cédiga CNES
NDRE MARCELO OKURA 15563

04 9 1

Dados da Execugio / 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 Unitdrio (RS)  47-Valor Total (R$).

1 15/09/2023 09:5%:16 09:59:16 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 o _Cnu

Identificagdo do(s) Profissional(is) E te(s)

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

156 - Data de Realizagao de Precedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- / / 3 ! ! 5- / / 7- I B to
2- ! i 4- i ! 6- 1 i 8- i 1 10- / '

= servagoes / Justiicativa

(59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Tolal Taxas e Aluguéis (R§) 1 - Tolal Maleriais (RS) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral Ammw
B . AD §
6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio B7 - ﬁmm:m::m o Befigfic /a ou Responsavel B8 - Assinalura do Conlralado
,\ci
. . , B M
CLAUDIA. DalaHora:  15/09/2023 12:23:29 Conta/Lote: 2276068 Atendimento: 4133560 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2276068 171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Israel de Brito Silva M a m a

N2 da Carteirinha: 3.357.706
Instituicao: Escola Adventista Colombo

Data de Nascimento: 29/07/2019 N2 da Guia: 13371

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
15/09/2023 07:20:00 Sala de Aula Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel ' Mao Esquerda, 52 Dedo Méo Direita
Descricao

0 aluno estava em sala, a coleguinha empurrou ele caiu com o corpo em cima da mao e deu uma torcdo no dedo
mindinho.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Caroline (41) 3028-5450
Quem prestou primeiros socorros Data

Andressa Caroline . 15/09/2023

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

0 -PR | (41) 3310-1326

Observacdes

aluno foi atendido e notificado os pais , teve febre seguido de vomito, foi encaminhado ao pronto atendimento.

N

11
Crép@-i José da Silva
Pl )

Para fatu:_"amento 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:
https://sistemas.ush.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail; assistenciamedica@clinicaadventiste.urg.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

Impresse por: Cléudio José da Silva i 1del 15/09/2023 07:40




mc_>cmmm_~<_movwoﬂ_mm_ozk,_.mmx<_no>cx__._>mcm
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4145846000000

1 - Registro ANS [3 - Nimero da Guia Principal

000000 4145846000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

28/09/2023 13640 13640
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN

368156 31/12/2023 SOFIA DE OLIVEIRA MILENO SCHIMIDT N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Ovm-mn_en_d 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 120 - Assinatura do Profissional Solicitante

15 - Nome do Profissional Solicitante

KARIN CRISTINE GARCIA DE FRAGA 6 16586 41 225124 CRA AN
Li¥T PN AU

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
[21-Carater Atendim, |[22 - Data da Salicitagao ﬂu - Tndicagéo Clinica

2 28/09/2023

24 -Tabela 25 - Cdadigo do Procedimento 26 - Descrigiao

27 - QL.Solic, 28 - QtAuloriz.

[Dados do Contratado Executante
_uc- Nome do Confratado

29 - Codigo na Operadora 31 - Codigo CNES

59

Dados do Atendimento

= TIp& Alendimento] B3~ Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

KARIN CRISTINE GARCIA DE FRAGA 15563

42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao
1 28/09/2023 11:55:31 11:55:31 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagé@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
1 ! / 3 ! / 5- ! / 7- ! / & rod
2- / ! 4- ! 1 6- ! ! 8 ! ! 10- ! !
[58 - Observagoes 7 Jusbficaliva
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) p1 - Tolal Materials (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
[66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao b7 - Assinatura do Beneficidrio ou Mumum mus&— Hn y b8 - Assinatura do Contratado
TANEY(
uswb :/m? Y

AU RO

CHRISIAN. Data/Hora: 28/09/2023 12:33:19 Contallote: 2282270  Afendimento: 4145846  Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2282270 171




Logo da Empresa

L1 4| L 011 |

1- Reglstro ANS _ 3 — Niimero da Gula Principal
(]

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

6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Gula Atribuldo pela Operadgm . _

4 - Data da Autorizacio 5-Senha
Ll e g e

,"SETOR
ENCIA/C oz<mz_

\.ll

_-r_’_&_|_||_||_|_

_“_H______

(A N T

8 - Ndmero da Carteira
—|___.__m_______

9 - Validade da Carteira
L i _|_||_ ! _| e

Gg

11 1 ) 1 g g

12 -Atendimento a RN

Dados do Solicitante /= S S SR S R G 2

IBEE T e ﬁﬁ#ﬂﬂ R e e

vk?x :

T T N L

P Pre—— R vz
R e A mm.w.e TS

13- Cédigo na Operadora

S Y Y Y N Y T O Y

14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Soficitante

18 - UF
LI

19 - Cédigo CBO 20 - Assi

| | Y R S A O

Didos da Solicitagio 1 Procedimentos oii fiens Asslstenclils Sollcides ¥1000 1 s BTN e T e e B e

BT T A e e

21 - Cardter do ((22 - Data da Solicitagao
[Atendimento

23 - Indicagao Clinica

L [ T 7 R B

24-Tabela 25- Cddigo do Procedimento
ou ltem Assistencial

27-Qtde. Solic. 28-Qtde, Aut.

ol P N I O Y Y T | | L |

L S S I S T N Y Y O
1 [ T S Y (| O S L= K

et S Y Y N B | 11 1 |

L S Y [ T Y Y RN i =4 I |
Dados do Contratade Executante ) T s R R R R S T R O T

29 - Cédigo na Operadora 30- zganunaaﬂ.nno 31 - nonaoanw

l—L L1 | L h'_LII_Li_'—L
Dados do Atendimento . % SRR I N R TR T R R .,&1 .
32-Tipo de A 33 - Indicago de Acid {acidente ou nn-._on -o_...n_oannn“_

L1

Dados da Execuclo / Brocedimentos s Examés Ré . AT R T e e

36-Data 37-Hora Iniclal  38-Hora Final 39.Tabela 40-Cédigo do Procedimento A._.Bmmn:cuo 42-Qtde.  43-Via 44-Tec, 45-Fator Red /Acresc, 47-Valor Total [R§)
dELEaL,[JLE_E-EnErrLF________h_ I I | [ | N
e I N | T T S O S Y O £ I O Sy | P I e = | 11 1 M1
Holom o T Y Y Y [ Sy | W11
Rt I N Y T Y I O /S YA I B I I I N S T W1
I 1 1/ O T Y| I Y O Y O O I Y Y A | Ml 1
Identificagiu do{s) Profissional{is) Execitante(s). = : 3 SRR BRI AN TR
48-Seq.Ref 49.Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF w.w%_.w“_auﬁn_. 53-Nimero __nno:uoz_n
o | o | I I I I SO O Y | T N T N Y O O Y [
LN L (S N RN G T N T MO I T [ O SN N Y A [
T O Y TN TSI M (I R T A B R T C
{ S [ Y Y Y Y N JNNY T N N A S T Y T A A O | Ly
56-Data de Realizagao de Pr em Série 57-A

S /S 7 S Y Y

2 rrErrJ_Ir_

59 - Total de Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) Total de Materials (RS) 62- Total de OPME (RS)

S e T O A T Y

63 - Total de !un.ﬁu.:@:—um (R$)

[ T S O B VR

66 - Assinatura do Responsavel pala Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

64 - Total de Gases Medic] is (R$)

Ll L L L L | oy

65 - Total Geral (R§)

T O O O O |

64 - Assinatura do Contratado

o




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sofia de Oliveira Mileno Schimidt
N2 da Carteirinha: 3.6.8156
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 10/05/2016 N¢ da Guia: 13640

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/09/2023 09:53:00 Corredor Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Cabeca, Pescoco

Descricéo

Aluna estava retornando do intervalo para sala, como estava correndo ao desviar de um colega acabou batendo a cabeca
na parede do corredor da sala de aula com um pouco de forga. No local ja logo apés a batida j& comegou um inchago,
aluna também se encontra levemente pélida.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Larissa 28/09/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 ‘Agﬁa Verde, Curttha Eﬁ; ggig_iggg
Observacdes

Prestado os primeiros atendimentos a aluna na enfermaria escolar, assim como foi mantida em observacdo até a chegada
dos responsaveis.. Entrado em contato com o pai que se encontra ciente.

Janaina aparecida de Souza da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédtgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendumento e Nota Fiscal para o link:
hittps://sistemas,ush,org.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciam

{ndo credenciados) com os seguintes dados-

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

i e
lica@clinicaadventista.org.br

Impresso por: Janaina aparecida de Souza da ,
Silva ldel 28/09/2023 10:02



4
#

Clinica Adventista
de Curitiba

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Nimero da Guia Principal

4153590000000

GUIA DE SERVIGQ PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador &HMMM@QQ@QOQG

4 - Data da Aulorizagio

06/10/2023

§- Senha

13841

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribufdo pela Operadora

13841

Dados do Beneficldrio

8 - Numero da Carleira

2377430

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

LUCAS PRADO FERREIRA

11 - Cartdo Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN

16 - Conselho Profissional

6

17 -Nimero no Conselho

11611

[18-UF
41

19 - Codigo CBO
225124

po- >mm_=m._.=m Q&masm—mo_anmz_m

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

1Y

A

1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica

2 06/10/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio

Dados do Contratado Executante

27 - QLSolic,

2B - Qt.Autoriz,

9 - Cadigo na Operadora 0 - Name do Coniratado

59 NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN

B1- Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

=N 3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9

Dados da Execugéo / Pracedimentos e Exames Realizados

ﬁu - Tipo de Consulia ﬂw - %Q:B de Encerramenio do Atendimento

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (RS)
1 06/10/2023 15:39:39 15:39:39 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 - Nomero no Conselho 54 -UF 56 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I 3 ro 5. [ 7- TR % !
2- / ! 4- ! ! 6- ! / 8 1 ! 10- /
servacoes Icativa

9 - Tolal Procedimentos (R$)

158.00

B0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

1« Tolal Maleriais (RS)

& o _w Total de OPNE aw _

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

0.00

158.00

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

ELIANE. Data/Hora:  06/10/2023 15:59:03

Conta/Lote: 2286025 Atendimento; .A\Kmmwo

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

- Assinalura do Conlratado

[T

2286025







_ R e MEUTEEONA | SGUIADE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE - RN PR P
i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT " 2.N°Guia no Prestador 4161581000000

Clinica Adventista

1- Registro ANS [3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Naclonal de Satide 12 - Atendimento a RN
Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Centratado

15 - Nome doe Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | (17 -NUmero no Conselho 18 -UF | [19 - Cédigo CBO 20 - >mm$m~ ra .o? fissional Solicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124 ¢ M& Mi, LY

Dados da Solicitagdo / Procedimento & Exames Sollcitados R

[21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagdo 3 - Tndicagdo Ciinica

2 17/10/2023
24-Tabela 25 - Cddigo do Pracedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Auloriz,

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora ome do Coniratado 1- Codigo CNES

59 ERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 15563
Dados do Atendimento
- 11pg Alendimento| 33 . Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) {34 - Tipo de Consulta - Motive de Encerramenta do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)
1 17/10/2023 12:25:50 12:25:50 22 10101039 Consulta em pronto secorro 00 1.00 158.00 158.00
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part, 50 - Cédigo na operadera/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselha 54 -UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / ! 3 ! I 5 I 7- ! ! g to
2- / / 4- t l 6- ! /! & ! / 10- / I
59 - Total Procedimenlos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) B2 - Tolal de OPME (RS$) B3 - Total de Medicamentos (R$) - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao b7 - Assinatura do mmammn,u:a ou Responsavel - B8 - Assinalura do Contratado
A ANEY Y(i
,a\ A ALY

(MM AVACAma

CHRISIAN. Data/Hora: 17/10/2023 12:52:33 Conta/Lote: 2290311 Atendimenta: 4161581 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2290311 1




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Luiza Girardello v
N¢ da Carteirinha: 2.37.6984
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 09/02/2010 N2 da Guia: 14014

Data da Ocorréncia Horédrio Local Atividade

17/10/2023 11:30:00 Sala de Aula Aula de outras matérias

O que aconteceu Partes do corpo

Dores abdominais Abdomen

Descricao

A aluna sentiu dores fortes abdominais em sala.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 iﬁlg::a Verde; Cuittba Eii; gg%g:iggg
Observacdes

A aluna foi atendida na orientac8o educacional, informando a responsavel e encaminhado ambas para o hospital de
referencia.

Naflson\Veras

Codgf .3" ciplinar

Nailson Veras do Nascimento

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

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

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

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel 17/10/2023 11:33
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Clnica Adventista

A
#

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° Guia no Prestador AHQ@H%&QQOQOC

de Curitiba
_ 1 - Registro ANS fi - Niimero da Guia Principal
000000 4160184000000
4 - Dala da Aulorizagao 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - NUmero da Guia Atribuldo pela Operadora
16/10/2023 13976 21153
Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
13976 30/12/2023 LAURA MATEUS BARCELOS CREFTA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
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 - >mm_:m_c_.m do Profissional Solicitante
PATRICIA ROZETTI 6 15413 41 225124 LA ANV
Dados da Solicitagdo / Procedil & Exames Solicitad LAVE RTINS
[21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao - Indicagdo Clinica
2 16/10/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigda 27 - QL.Solic, 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
[29 - Cddigo na Operadora 0 - Nome do Coniratado B1- Cddigo CNES
59 ATRICIA ROZETTI 15563
Dados do Atendimento
= SNAiMENto) B3 - Indicagao de Acidente (Acidenle ou Doenga Relacionada) 34 - Tipo de Consulla - Motivo de Encerramento do Atendimenta
04 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (RS)
1 16/10/2023 10:30:02 10:30:02 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 168.00
Identificagao do(s) Profi: al(is) E: tante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namera no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagac de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 I 3 [ 5. [ 7 [ & rod
2- ! ! 4- I ! G- ! ! 8- ! ! 10- ! !
8- gwmzmﬁm TJustficativa
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) 62 - Tolal de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamantos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (R$)
158.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 158.00

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

B7 - Assinalura do mmzmwn_nzma VgL y\ ﬁ»\w
Wﬂ ﬁ.; [

8 - Assinatura do Conlratado

ELIANE. Data/Hora:

16/10/2023 13:26:37

ContalLote: 2289650 Atendimento: 4160184 Convénio:

A

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2289650
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.
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Y |
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|
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1| [ ||
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