. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pietro Agrela Campos . e L
NN da Carteirinha: 3.38.1037 W e, st
Instituicdo: Colégio Adventista Araucéria : '

Data de Nascimenteo: 11/09/2010 N¢ da Guia: 13710

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

02/10/2023 15:12:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

qloq:qﬁ_c)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Olho Esquerdo, Rosto

Descricao

tropecou e caiu em sala bateu o rosto no chéo

Testemunha da ncorréncia Telefone
Pablo (55) 99955-9310
Lecal de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

gelo no local

Ass.: { \ 1, LN

-~ Pablo Mene_zes Leindorf

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados. relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
FNIE.US : (para prestadores) ou E-mail: zz=sizlenciznacicz@e
(nao credenciados) com os segumtes dados'

Instituicao 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: Pablc Menezes Leindorf ldel 2/10/2023 15:15



4C !
w% GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador LHQGQ@MQQO@OO

e i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- Registro ANS - Nimera da Gula Principal
000000 4160685000000
4 - Data da Aulorizagio 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Umnomnomm:mznino
8- Nimerc da Carleira [2-Vaiidade da Carizira 10 - Noma ‘: - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimenlo a RN A

16/10/2023 LORENZO DE OLIVEIRA GRASSI N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome da Contratado )
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO ( /

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | i7 -Nomero no Conselho [18-UF |19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Prof slonal Slicitante
LUCAS KOJI MATSUZAKI 6 40994 41 225230 _ . "
Dados da Solicitagdo / Procedi eE Solicitados ; I VERT:

1-Caréter Atendim. | B2~ Data da Solicitagao 3- hq_auﬁe Clinica ) # e i ;

2 16/10/2023 G vt to WA AR {An € dho esPeint OCADR _,
24-Tabela  25-Cédigo do P 28 - Descriga 27 - QtSolic. 28- QtAutoriz,

Dados do Contratado Executante

9t Cddigo na Operadora 0 - Nome do Conlfratada = 1- Cédigo CNES .
ﬁ LUCAS KOJI MATSUZAKI 15563

59
=i L ©| B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - lipo de Consulla - Motivo de Encerramenio do Alendimento
04 9 1

Dados do Atendimento
Dados da Execugéo / Procedimentos & Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hera Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc  46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Tatal (R$)
1 16/M10/2023 14:54:30 14:54:30 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 e o op
= ’ e y ; ;
Crhnl A <obvnn 9 Edwa Al J‘wh/A‘ /
uhu e ™~ |U.f._\,r \v) :;.__.- M E |A...,,.—r LB o ol | vt s o .
A .4 X < ‘V .Q_p ' ﬂ\ B
b1 |
)
L
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) /
48 - Seq.Ref, 48 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 65 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- T 3- i 5. P 7- roo s r
2- ! 5 4- ! ! 6- ! ] 8- ! i 10- / !
3 51 es [ Jusfificaliva

ﬁm - Tolal Procedimentos (R$) ﬁc - Total Taxas e Aluguéis (R$) ﬂd - Total Maleriais (R$) 2 - Tolal de OPME (RS) \_ qu - Tolal de Medicamentos (RS$) - Total de Gases Medicinais (R$) [BS - Total MN_\Mﬂmv pwmr
C, S

8 - Assinalura do Conlratado

o Bormerrato ot 0uing ]
[T

ELIANE. DatafHora: 16/10/2023 14:54:51 ContalLote: 2289856 Atendimento: 4160685 Convénie:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2289856 11

7 - A

- Assinatura do Responsavel pela Autorizagio




DAOS DO PACIENTE CODIGO 00657566
Nome Paciente: LORENZO DE OLIVEIRA GRASSI

Data Nasc: 10/12/2015 . Idade: 7 Anos 10 Meses 6 Dias Sexo:MASCULIN
Nome M&e: CLEIA FERNANDA DE OLIVEIRA Nome Pai: ANDRE ROBERTO GRASSI  CNS do Paciente:

Endereco: RUA DOUTOR BLEY ZORNIG DE 1901 A9 NUmero:2730 Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: BOQUEIRAO CEP: 81750430 UF: PR
Responsavel: CLEIA FERNANDA DE OLIVEIRA Telefone: 987583389 Grau de Parentesco: MAE

DADQS DQ ATENDIMENTO CODIGO 04160685
Medico(a): LUCAS KOJI MATSUZAKI CRM: 40994 Unid. Internacdo:

Data/Hora: 16/10/2023 - 14:54 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 2791131

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
PACIENTE COM CORTE EM SUPERCILIO DIREITO APOS QUEDA DA PROPRIA ALTURA. NEGA SINAIS DE ALARME

Exame Fisico

BEG, AAA,

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM SUPERCILIO DIREITO, 1 CM, SEM SANGRAMENTO ATIVO
Diagndstico

TRAUMA SUPERFICIAL

Tratamento/Conduta
LIMPEZA + COLA CIRURGICA
ORIENTACOES
( }
. Medico(a): LUCAS KOJI M SOZAKT
CRM: 40994
Documenta agsinada digitalmonta de acorda cam o ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resolugho CFM 1821/2007, no sistoma cartificndn SBIS-CFM n® 063, pu

LUCAS KOJI MATSUZAK, CNPJ 08574202042, a5 15:35 GMT-03:00 de 1810/2023, -E‘"I 53 lcF’l
4 @ Brasil

Estado: Aszinatura digital vilid

NOTA: TODAS AS INFﬂRMJ\}\ﬁAEE DE DATA E HORA NESTE RELATA'RIO ESTAZO NO MESMO FUSQ HORARIO (UTC-03:00).
V1

T L

Data impressdo: 16/10/2023 Pagina: 1

isli




{ AUTORIZACAQ DE ATENDIMENTO '
; |

{ Alune: Lorenzo de Oliveirz Grassi { v a ma t
; i i

| Ne¢ da Carteirinha: 2,79.1131

| i ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE :
| InstituicSo: Colégio Adventista Afonso Pena ; :‘
| . I
l Data de Nascimento: 10/12/2015 | Ne da Guia: 13988 ; |
! | | |
| Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade ‘
: | ! : s J
i 5[ | Estava voltando do parquinho horario .
| 16/10/2023 ' 12:50:00 ! Escada | Contraturno
[ 7 :
. O que aconteceu | Partes do corpo ;
i \ VS
| , |
- Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, L r |
| carteira) 5 Cabeca 1
- i i

Descricdo J

Aluno estava voltando do parquinhe no horério de aula do contratumo, depois que subiu o primeiro lance de escada
| éscorregou no piso que estd Gmido e caiu batendo a cabega ne chéo. Cortou a parte superior dos olhos.

!

1 Testemunha da ocorréncia | Telefone

| Carla (professora) [ (41) 3084-9494 .
{ Quem prestou primeiros socorros I Data 3
' Marilei ' 16/10/2023 4‘
" Local de atendimento ! Endereco N2 | Bairro ; Telefone ‘
I Hospital Pegueno Principe ; Rua Desembargador Motta i 107 | Agua Verde, Curitiba I (41) 3310-1000 |

0 |-PR | (41) 3310-1326

| Observacdes

Aluno foi atendido no Colégio, feito a assepsia no corte com soro fisiolégico e colocado um curativo. Feito contato com os
| pais e encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe

Ass.: »,,____mwm:a@zm;mm

Paloma de Azevedo Almeida Aradjo Camilo

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
(n3o 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@clinicaadventi-sta.org.b.rf curitiba.clinicaadventista.org.br

|
{
|
|
|

\Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida |, et
‘Aradjo Camilo i

| 16/10/2023 13:14.




16/10/2023




Clinicas Adventista
det :*ha

u% GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registra ANS B - Numero da Guia Principal

000000

4138408000000

2 - N° Guia no Prestador hﬂwmh—gm@@@c‘u@

4 - Data da Aulorizagao 5 - Senha

20/09/2023

13476

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Cperadara

13476

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carleira

375701

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

31/12/2023

JOSUE DE BRITO PEREIRA

11 - Carlao Macional de Salude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

16 - Conselho Profissional

6

17 -Ntimero no Conselho

18 -UF

21395 41

19 - Codigo CBO

225270

[20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

Dadaos n_m Confratado Executante

e
P1-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica ; au
2 20/09/2023 < a9
24-Tabela  25- Codigo do Pracedimenta 26 - Descrigao 27 - QlSoloa g™ 26 - QLAUOz.

9 - Cadigo na Operadora B0 - Nome do Contratado

59 ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA

B1 - Codigo CNES

15563

Dados do Atendimento

- [l n

04 9

33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

34 - Tipo de Consulta

1

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hera Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qide 43-Via 44-Tec 45 Falor Red.fAcresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Total (R$)
1 20/09/2023 13:37:53 13:37:53 22 1010103 nsul ron o 2 o
9 Consulta em pronto socorro 001 WI¥F, O
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Parl, 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO
66 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responséavel
1- I 3 P 5 Lot 7- o & r
2- ! ! 4- ! ! 6- / ! 8- / i/ 10- I I
58 - Observagoes / Juslilicativa 'y

B9 - Total Procedimentos {(R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

1 - Total Materiais (RS) |52 - Total de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R§)

l65 - Total Geral (RS} /
o
Y

1§ Qﬁv

=

[F6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinalura do Contralado

.r.

L

EDILSON. Data/Hora: 20/09/2023 13:38:13

Atendimento: 4138408

Conta/Lote: 2278580

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(AT

2278580 171







(
\

. GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2. N* Guia no Prestador 41643 12000000

000000 4164312000000
4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 -Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
19/10/2023 14077 ﬁ 14077 _

Dadas do Beneficiario
@ - Numero da Carleira

§ - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Alendimento a RN

19/10/2023 VALENTINA MADINI ANDREUZZ| N

2781496

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlralado
76591569000130 Wmoo_\.ﬁb’o HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
R0 - Assinatura do Profissional mgxﬂmam /

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | i7 -NGmero no Conselho ’Alwﬂl 19 - Cadigo CBO
T)Z ESSA REGINA MEZZOMQ DE PAULA POZZO _ 6 23262 41 —‘ 225124 F \ % o /
Dados da Solicitagdo [ P, dimento e E Solicitados x ¥ @.#m?%.. .g.\
Bi-Cardter Alendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicagao Ulinica 13
2 19/10/2023 _ \
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26- cmwo*._qmn w Qt.Autoriz.

ados do Contratado Executante

~Nome do Conlratado B1 - Codigo CNES

P9 - Codigo na Operadora
ANESSA REGINA MEZZOMO DE PAULA PQZZ0O 15563

RF

Dados do Atendimento

AT TFoATENdMENTo| 53 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacicnada) - Tipo de Consulia otivo de Encerramento 4o
04 9 1

Dados da Execugio | Procedimentos Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 -Qlde 43Via 44-Tec  45- Falor Red/Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Tolal (RS)
1 19/M0/2023 17:37:17 17:37:17 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 LY me .O\ru
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl, 50 - Cddigo na aperadora/GPF 51 - Nome do Profissional §2 - Conselha Profissional. 53 - Namera no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
|56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 / ! 3 ! ! 5 ! ] 7- i ! 8 ! [ EEE——
2- 1 ! 4- ! i 6 I ! ~ 8- I ! 10- 1 1
~Observagoes ] Jus! iva ,’
e
T 3
ww - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Alugugis (R$) 1 - Total Materiais (R$) b2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Z_&W%U:Em.ﬂmﬁs maw.w_ de Gases Medicinais (R$) ﬂm - Total Geral (RS) m l
1 I - .
mm T Assinalura do Responsavel pela Autorizagao ~ B7 - Assinatura da Beneficidrio wﬂuo:muﬁ_ \I\H .ﬂuﬂmmﬁﬁaa do Conlratado

(T

CHRISIAN. Data/Hora: 19/10/2023 18:53:51 ContalLote: 2291717 Atendimento: 416431 Convénio: /CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2291717 11

i






A

Jinica Adventista
de Curitiba

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

T~ Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

4155580000000

2 - N° Guia no Prestador AHMWW@QOGOCQQ

4 - Dala da Aulorizagio 5~ Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carleira

2781693

9 - Validade da Carleira

09/10/2023

10 - Nome

LUNA EMANUELLY GODKE VASCONCE

11 - Cartao Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

IGUSTAVO MOURA DA M M FERREIRA PINTO

{16 - Conselho Profissional

6

17 -Numero no Conselhe

18 -UF

41

19 - Cadigo CBO

43290 225124

.mo >mm_=ﬂ§wr‘ M :mpﬁ_m«:msa

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

74 ...!.-.. W

2 09/10/2023

[21-Carater Atendim. {2 - Data da Solicitagao ﬂm - Indicago Clinica

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic. 28 - QLAuloriz.

ﬂmm ~Codigo na Operadora ~Nome do Contratada

59

mcm._.><o MOURA DAM M FERREIRA PINTO

15563

‘B1 - Codigo CNES

Dados do Atendimento

v po en

04 9

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

ﬁu ~Tipo de Consulia ~WMotivo de Encerramento do Atendimento
4

Dados da E aof Pracedi eE Realizad

36-Data
1 09/10/2023

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

18:33:47 18:33:47 22 10101039

40-Procedimento

41-Descrigio
Consulta em pronto socorro

42-Qtde  43-Via

001

44-Tec

45- Fator RedJAcresc

46-Valor Unitério (R$) 47-Valor Total (RS)

sE L OO

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Cédigo na operadora/CPF 61-

Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Nomera no Conselho

54 - UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série
1- ! ! a3 /
2- ! ! 4- !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responséavel

I 5-
i B~

& erva justiticativa

59 - Total Procedimentos (R$} 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R)

61 - Total Maleriais (R$)

52 - Tolal de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (RS$)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

IES IR @)

66 - Assinalura do Responsével pela Autorizagdo

B7 - Assinalura do Beneficidrio ou mmwnu_._m»,‘ﬂ

HEXO

MA

w -~ Assinalura do Conlralado

GABRIELLE. Data/Hora: 10/10/2023 00:31:21

Contallote: 2287177

Atendimento:

4155580 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(AR

2287177




Hooda Empress GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE :wmq_d w

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
:<s ONVENIG!

/

1- Reyistro ANS 3 — Namero da Gula Principal

L L1 {NUUUUN N N SN O Y O A Y O |
4 - Data da Autorizagio 5-Senha

6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Gula Atribuldo pela Operadar__

\Il

N A AN N AN N N TN 1 O S A A S O [ O Y SO [N Y LY CO

8 - Numero da Carteira 9 - Valldade da Carteira 10+ m.i < 11 - Carto Naclonal de Satde 12 -Atendimento a RN
UM T T YT T T A - h\ap ﬁ“ befﬁm\m\m H\\‘OD_KM! Qu\g\m\m.hbq (N TS T T N T SO S M B L
‘Dados do Solicitants 7" T e R R R R AT R R T e
43 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
| N Y N N S Ny |
15 - Nome do Profisslonal Solicitante 16 - Conselho | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 doF
Profissional
| - { A T R U U S O Y N N O | |y s Oy |
Didos da Sollcitagho | Procedimentss oi ems Assistencals Soficiados R T SN T . B T AT T
21 - Cariter do |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicaglo Clinica
Atendimento
L I 4 |
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio . 27-0tde. Solic.  28-Qtde. Aut.
ous ltem Assistencial £ - “ \ 3
L T T T T T T T T T A CQ?WF% e mugb)(\w\o @) Q 220 A T T T O
2.5 S KN R TR (RS N EE (S (SO (A ) S | 1 —t L1
R N NN Y N N U O O Y | R Y | S [ |
L Y R N O Y O Sy S | Y | l—L 1L 1
T 1 N N NN N Y N T | b=t b d |
Dados do Contratado Executante & - .50 77 ERENTERY, 2 e e e e MRS SR S ot o e e e e e LT RN
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédige CNES
L Ll I T | PO I S ST |
Dados do Atendimento. = = L e T A T T R R T T TR AR R T T T L RIS A e IR TR
32-Tipo de A 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento "
. bt
Dados da Execugio | Procedimentas s Exames Reallzados % "B "l HAS i g 10 e = e e R T e s S B PR
36-Data 37-Hora Inicial  38- IaB Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento u._.Unuﬂ_ahe 42 -Qtde.  43-Via 44-Tec. 45- Fator Red/Acresc. 48-Valor Unitério [R$) A7-Valor Total (R$)
A R N I/ T Y Y N S | EL I TN - N I Y O O O U O | Lo —1 Y | | NS S NS S ) S Y U ] I O ey |
F & S (NS || AN S ') S N Y Y O O S - S T N O [ S N N O Oy | YN N I S | Y [ ] TR O N N, (N S O O [ NI O | (OO - O I |
£ NN N I 1/ N Y - A ESN I N N S R O T | N ) N I I [y S I | = e S PR I B P Y I A I T |
£ N N I/ I N S Y N O O 9 O N N N O O | IS ) I N A | L1 1 RS S (S S NN N (S e Y (O OO R OO R[S e T |
£ I T 1NV N ) N Y O o < T B -1 Y I N Y N Iy I 11 11 Y U Y A | I Y | | S S [ R S ¥ s [ VS [ O L (S O |
Identificacdo do{s) Profissiona)is) Executante(s) == ” SSRGS z = - L T R e R A T e e e e
48-Seq.Ref 43-Grau Part. 50-Cédigo na o...w_.mna_.mavﬂ ud..z.u:i do vasnm_gn_ 52-Conselho 53-Nimero no Conselho 54UF  55-Cédigo CBO
Profissional
| Loob ) | S N TN [T Sy O S, B S, B S B | | N I T Y T S A S ) N N I P N N Ay P |
| EAE S T U - /S| SO [ YN [N [N A U S [ Y I N N A Y I S N Y S N A U O ) |
1 | 1 Y N T N TN [N SO N Y ) | NN I [ Y S N S o I S S S A |
L1 | { Y T Y N Y S [ I Y S Y N Y | el e b et e e e e
56-Data de
L I =% o] B LS LI | [ S 0 TR TN N | N TN, S | 9. 4 W 1 Wn 11 |
211l M__1

59 - Total de Pracedimentos [R$) _ _na - Total de Taxas e Alugugis nﬂu— 61 - Total de Materiais (R$) 62- ﬁgu_ de me _IS 63 - Total de ’aa.u_nh:al_._—om iRS$) 64 - Total de OMnnu Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$})
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66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo _ —3 .>uﬂﬁ‘%¢ ou Responsdvel _ _2 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luna Emanuelly Godke Vasconcelos

N© da Carteirinha: 2.78.1693
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 20/06/2016 N2 da Guia; 13885

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
<p - ivi esportivas fora de aula
09/10/2023 16:20:00  Patio Atividades esp
O que aconteced partes do corpe
Queda de mesmo nivel Cabeca
Descricac
Aluna estava brincando com 05 colegas da turma se desiquilibrou, caiu e bateu @ cabega.
Testemunha da ocorréncia Telefone
MarciA (41) 3097-7450
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
iqua Verde, Curitiba (41 3310-1000
Rua Desembargador Motta 307 f\gRa E 41§ 3310-1326

Hospital Pegueno Principe

Observagdes
m a familia e orientado buscar hospital

A aluna foi atendida peloc monitor coloca
. acima citado.

ndo gelo no local. Entrado em contato co

Ass.: \M&mw%w

Gleice Oliveira

mente com a fatura dos atendimentos

dimento e Nota Fiscal para ¢ link:

guia de autorizacao: junta
.org.br

para faturamento favor encaminhar esta

com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do aten
nttps://sistemas,usb, org.briama (para prestadores) ou g-mall: as5mtenciamedica@dinicaadvantista

(ndo credenciados) com os Seguintes dados:
Instituicdo Ad\éentista Sul Brasileirg ge Saude / CNP): 15.116.763/0004-12

TG Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista,org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
mpresso por: Glelce Diiveira :

; . ldel 9/10/2023 16:28

Scanned bv TanSr:annrer



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador &HM@@@@QOOCQ@

ae Lo DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/. DT
1 - Registro ANS ; 3 - Nimero da Guia Principal
000000 4138666000000
4 - Data da Aulorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuide pela Operadora

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

000000 30/12/2023 LUAN VICTOR MARQUES DA SILVA CAR N

11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO N
[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [I7 -Namero na Conselho 118 -UF 18 - Codigo CBO 0 - Assinatura rofissional Solicitante
LUCAS KOJI MATSUZAKI 6 40994 41 225230 \h &3
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados i i
P1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagéo - Indicagao Clinica 7]
2 20/09/2023 WJA
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Tmno« do Contratado Executante
po - nonmmo na Operadora - Nome do Contratade B1 - Cédigo CNES
59 LUCAS KOJI MATSUZAKI 15563
Dados do Atendimento

B I B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~TTpo de Consulla | 5 - Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Tolal (R§)
1 20/09/2023 17:49:20 17:49:20 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero ne Censelho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- 1 ] 3. / / 5 T 7- ro B Lot
2 1 ! 4- I ] 6- 1 1 8- 1 ! 10- 1 !
5B - Observagoes / Justlicaliva
59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materiais (RS) E2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (RS) 185 - Total Geral (R$)
[6 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo %&2 eficiano ou Respon: i . b8 - Assinalura do Conlralado
A\. .

1/ 1

MELODY. Data/Hora: 20/09/2023 17:57:02 Conta/lote: 2278747 Atendimento: 4138666 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Luan Victor Marques da Silva Carvalho

N2 da Carteirinha: 2.78.1562
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhals

Data de Nascimento: 11/01/2007 N¢ da Guia: 13468

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
| 20/09/2023 | 15:55:00 | Ginasio Aula de educacdo fisica

0O que aconteceu

Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Abdomen
' Descricao

| 0 aluno estava em treino de de ed. Fisica quando recebeu um contato e caiu sentindo dor.

| Testemunha da ocorréncia Telefone

! Prof. Felipe (41) 3097-7450

| Quem prestou primeiros socorros Data
Prof. Felipe 25/08/2023
| 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
| Observacgoes
0 aluno foi atendido pelo professor , que relatou que estava bem e a0 termino do jogo foi para casa de bicicleta ...

Ass.:

Fabio Bittencourt Machado

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

Instituicdo 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

\mpresso por: Fabio Bittencourt Machado | lde 1 20/09/2023 15:57



18/10/2023 ' Zimbra

Zimbra tiago.ribeiro@hpp.org.br

Guia para internagao - Luan Victor Marques da Silva Carvalho

De : assistenciamedica@clinicaadventista.org.br qua., 20 de set. de 2023 18:08
Assunto : Guia para internacao - Luan Victor Marques da Silva # 1 anexo
Carvalho

Para : caixa-convenios@hpp.org.br

Cc : coord gestaosaude
<coord.gestaosaude@clinicaadventista.org.br>

Boa tarde Prezada

Conforme solicitado segue guia para internacdo do aluno Luan Victor Marques da Silva
Carvalho.

Esta guia de atendimento esta autorizada pela Assistencia Médica da Rede Adventista para
fins de faturamento da conta do aluno em tratativa, mesmo que esta ndo esteja assinada.

Atenciosamente
Beatriz Borges

Analista de Salde
Clinica Adventista de Curitiba

= Relatodrio de (2) (2).pdf
- 84 KB

https://webmail.hpp.org.br/h/printmessage?id=133093&tz=America/Sao_Paulo

17



2

Clinica Adventista
de Curitiba  +

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

[T Regisiro ANS

000000

= Numere da Guia Principal

4167276000000

2 - N°® Guia no Prestador AH@QNQ@QOQO@Q

4 - Dala da Aulorizago

5- Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

'Dados do Beneficidrio

8 - Ntmero da Carteira

2781802

9 - Validade da Carleira

23/10/2023

acm\y MATEUS BARCELOS CREFTA

11 - Cartdo Nacional de Satde

12 - Alendimento 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

EMERSON FARIA BORGES

16 - Conselho Profissional

17 -NiGimero no

6

Conselho

8 -UF

48064

41

19 - Codigo CBO

225124

[P0 - Assinatura do Profissional Solicitante

ERA ANV

o

Dados da Solicitag

I Procer

to e Exames Solici

VR

1-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitagdo

2 23/10/2023

ﬂﬂ%o\n_iﬁm

24 -Tabela  25- Cédigo do P

Dados do Contratado Executante

26 - Descrigal

27 - QL.Salic.

28 - QLAutoriz,

9 .‘nmﬁﬁu na Operadora

- Nome do Coniratado
59

MERSON FARIA BORGES

B1 - Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

9

B3 - Indicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

4 - Tipo de Consu - Motivo de
1

Encerramenio do Atendimento

Dados da Execugio/ Procedimentos e Exames Realizados

36-Data
1 23/10/2023 13:52:40

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
13:52:40 22

40-Py

41-Descrica

10101039

Consulta em pronto socorro

42.- Qtde
001

43-Via

44-Tac
1.00

45- Falor Red./Acresc

46-Valor Unitdrio (R$)
158.00

47-Valor Total (RS)
158.00

Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Cédigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional,

53 - Numero no Conselho

54-UF

55 - Cadigo CBO

1- ! I

156 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série

3- /

-

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

!

!

7- !

159 - Tolal Procedimentos (R$)

158.00

0 - Total Texas e Alugugis (R$)

0.00

p1 - Tolal Maleriais (R$)

0.00

3 - Total de Medicamentos (RS)

0.00

[54 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS)

0.00

158.00]

W;sﬁwwsm_:s do Responsavel pela Autorizagao

B7 - Assinalura do mm:&@u

i

B8 - Assinalura do Conlralado

ELIANE.

Data/Hora:  23/10/2023 17:02:55

ContallLote; 2293336

Atendimento: 4167276

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

AT

2293336




AUTORIZACAQ DE RETORNO

Aluno: Laura Mateus Barcelos Crefta W @ m a

N® da Carteirinha: 2.78.1802
Instituicao: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimanto: 13/06/2007 N2 da Guia: 13976.001
Data do Retorne Hordrio | Local . Atividade
23/10/2023 11:08:02  Glnasio " Aula de educagao fisica

O que aconteceu ' Partes do corpo

Desmaio I Cabeca
Descrigdo
A aluna estava em aula de Edu. Fisica.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof. Paloma (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data
Prof. Paloma ' 16/10/2023
Local de atendimento Endereco ‘ N2  Bairro Telefone
: 1107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta i éU i g;a (41) 3310-1326
Motivo do Retorno i ~

e )
“—--Falio Bittericourt Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos 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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

i ldel 23/10/2023

Imp-esso por: Fabio Bittencourt Machado !

Scanned by TapScanner
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE ﬁw anm “ w !
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|

|

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C th 17 - NG no C Ih 19 - Cédigo CBO

Profissional

I | [ O N S o I |
‘Dados da Solicitagao  Proéedimeritos ou ens Asslstencials Sallcitados™ . e A TR s W
21 - Caréter do {22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
|Atendimento

= I T 2 O O |
24-Tabela 25- Cédige do Procedimento 26 - Descrigio - 27-0tde. Selic, 28-Qtde. Aut.
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Dados do Contratado Executante s 7 20 50 RN RN ST

29 - Cédigo na Operadora

Dados do Atendimento . = T
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34 - _.:vn de Consulta | (35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

T
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A TR 1) | L1l L) Jal L1l 1 O Y O O O | { I Y S e 2 [ | [ | I, N N U T N NN N O O O Iy B |
PR TN || T U RN VU N T O T N I N N I Yt | RS VO T I O | I ¥ - I RO e By e R S Y (O O P LSS - [ A
PO NN T N S 1| U TN TN T - T D Y O o e A O (S I S " S WS I T T S S I S N O A R
S T O N O N Y Y I T3 O 1 A U O N IO 5 I O R 5 S5 S S T M B S R - TN S VN T O R A |
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Identificagiio dofs) F jonal(ls) Executante(s). S TR ; a5 T N O TS e b e A
48-Seq.Ref 49-Grau Pant, 50-Cédigo na O_un«muonu_ﬁvm mﬂ.ﬂaamm_rn 53-Numero no Conselho 54-UF uu.hon_an CBO

Profissional

l— L1 L T TN SN O [ S S S SV N O Y | (i A A AN O N JONY U (oo [ N [ O LA (] N [ S VIO S (5 [N O A, R T (I |
1 1t [ [ S S Y | S| Y LN N N e T I | (S O O e OO VI O I N, SO, R | 1 O, N 0 s NN 23 N A O
L L [ R [ I S| NN S N N I S A | P TN TN T N O N N N N Nt Y (N I O O A 1
[ R [N T Y TN Y [N A NN I S N PN TS N TN NN NN T N PO N I N N I [ S S s s |

63 - Total de Zun_nnanium‘w«- 64 - Total de Gases :nn.n__._n.ixm._ 85 - Total Geral ﬂm.!
Q|TL|_|_|._L|_|__|_|| 1 N O TN I N I | | T, 2= I | o O o

|_ _ Assinatura do Contratado

59 - Total de 133.::5_._3: ﬂxu_

| T o n T L )i
66 - Assinatura do Responsivel pela Autorizagio

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)
. [ [, [PPSO OO [N IO,




/.._u.m\w GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
%

Clinica Adventista =N N\_ A Ow

de Curitiba

.¢au

1- Registro ANS' 3-N. Guia Principal 4 - Dala de Autoizacao 5- Senha 5 - Data Vakidads da Senha 7 - Dala Emissdo da Guia
000000 : 4159159000000 14/10/2023 i 141023 N .

B - Nimero da Carleira [9- Plaro [0 - Vatdade da Caneira 71 - Noma do Beneficiario 12 - Nomero do Cartiio Nacional de Sanda

141023 \__\ _‘.woxmﬁo.mw NATALLY GABRIELLY LEAL APOLINARIO ; 705002209431153
Dados do Contratado Solicitants 2 i ; %
13- Codigo na Operadora | CNPJ 1 CPF 74 - Nome do Caniratado 15~ Codigo CNES.

76591569000130 _ ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE *u_»o._‘m0>o INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO e
18 - Nome do Profissionsl Solicitana : 17 - Conselho Profissional 78 -Nimera no Conselho 18-UF 20-Codigo CBO-S )
GUSTAVO _,___o_._m> DAM M FERREIRA PINTO ) _ 6 43290 _ ol 225124

= uh-n%i T 10 24 - Indicagho Clinica { Obngaiais terepa u.a. 2o G} o
E.En:._n.w%m&._%%o : rator da SOICIAEE0 Z3-CID 10 Princpal = 3 (OB =5 poquena cing 5 : )
14/10/2023 : _ 2 E-Helva U-UrgénciaEmergéncia _ - s : - : _ﬂv Wﬂ W.?Wﬂ J_, afsw

“Uln—nl do Contratado Executanta

30 - Cédigo na OperadoralGNPJ/CPF | [ 31 - Nome do Contratado 32-TL |[33-3¢35- Logradouro, Nimero, Complzmenta & 36 - Municipio. 37-UF] [38- Cod. 18GE 39 - CEP 40 - Codigo CNES

59 GUSTAVO MOURA DAM M FERREIR : i - 15563
[403-Cd. OperadoralCPF Exec.complementar. __: - Nome do Profiseional execitants/Complementar - [4Z - Conseiha Profissinnsl \_ imu.z_waaanhu%a \ﬂ j&m 15 - Codigo CEO-S _ 45a - Grau 02 Paricpagho
Dados do Atendimento
46 - Tipo Atandimenio a7- Eﬂ&a%gs 48- Tipo de Saida

04 b B L v o v 4 Cormus 3B B 0 - Acidsnis ou Doanga relacionada a0 Trabaiho 1 - Transiio 2 - Outros {Relomo  2-RelomoSADT  S-Referdncia  4-ntemaglo  S-Alla #
Consulta Referéncia
38 Tipo da Dosnga 50~ Tampo da Doenca
A-Aguda_C - Créni _ A-Anos M-Meses D - Dias

Procedimentos e Exames Roallzados : '
1 14102023 142335 142335 2 10101038 Consulta em pronto sacormo 205.40 a0t 1.00 20540

m_an»D m.N;I_.h_._'u.l,ww.I«.ﬂrﬁ_g.._.nvm.i mmnng_nonn_ugmn_au:ﬁ guﬁmwﬂmﬂuu wu.gng.rqﬁw&..qss.ﬂanfﬂmmﬂw._(n—gtg xu nm.<-€3.& —am m n _
€3 - Data & Assinalura de Procedimentos em Séria
e
N e

1 1 1 3 il ! 5 ' [} 7- ff i 9. /! I
et ] . e S ) (b Teg=
V53~ Observacan
65 - Tolal Procadimantos RS 66 - Total Taxas ¢ AUGUSS RS 67 - Tolal Materias RS ﬂ%‘:‘a’ €4 - Tolal Didnas A5 70 - Total Gosos Madicnais RS 71- Totl Geral da Gua RS 2
205.40 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 20540
85 - Dala e Assinatura do Médico Solicitante 87 - Data e Assi do Responsdvel pela Autorizacé 86 - Data e Assinalura d mﬂ_% »qﬂ Q@g 82 - Dala e Assinalura do Prestador Executants
m.f mMr A
Impresso por: MIDIA.RODRIGUES ~ Data/Hora: 14/10/2023 21:10:59 Contal Lote: 2289080 Atendimento: 4159159 Convénio: CLINICA
ADVENTISTA DE
CURITIBA

2289080



0
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1- wmm_m.qﬂb?m J 3 - Nomero da Guia 1m=n__u\umil.11L.
PR TR YM H S s
4 -Dpta da Autarizagao ‘m.um:_.n 7 - Namero da Guia Atribuido pela OpeRdQR....

ENCIA/CONVENIGS

\l

_I_l_:l._.l__r_llr_L

& - Numero da Carteira

___‘____._—______
T e e

13 - Cédigo na Operadora

P NN N N I N O O N

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - G M
Profissional
L |

Dados da Soficitacho f Procedimentos ou liens Ass . i
- Caréter do ||22 - Data da Solicitagao 23 - _=n_nnmnon==_ﬂ_
>3_._n_ao=8
L AR T A
24-Tabela 25- Obna‘_no s.ﬂ“-nunmn_anaa 26 - Descrigdo y ] ADNJ u
ou ltem A 2 fi- 4
NP vl LOpNSL 1P P00y D90 LRO
2 O i S A S 3 | |
PR T N I |
PR T TN N N A N O
L IO i Wl == | R [ |
ados do Contratado Executante” | uii ol s R AR i e Bt FRE
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome nnno_ﬁuﬂuo 31 - no&nun_,_mm
PR R R N AN [ N S T | _|_
‘Dados do Atendimento £ SEii L SLaEn G E&thﬁﬁmah?hru.. VD T RN . e R A O R T e R
32-Tipo de Atendimento| |33 - Indicagio de Acidente | ¢ fonad 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de do
| I Ll L - '
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s

Clinica Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador m_. MR_.OQC —.QQQO@O

Dados do Solicitante

. 1- Registro >_,¢m B - Numero da Guia Principal
000000 4140701000000
4 - Dala da Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
22/09/2023 13532 13532
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimentoa RN
3268226 31/12/2023 KAUAN DE SOUZA DA SILVA \ N
/

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

76591569000130

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Dr g

/

ilc

15 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissianal | [i7 -Numero no Conselho R8-UF | [i9 - Cadigo CBO B0 - Assinaturs de mﬂ%mw . cwon._wmﬂm
GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 6 51922 41 225230 con1€dfq flios
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados = \ PR
P1-Carater Atendim, | 22 - Data da Solicitagao -Tndicagao Clinica
2 22/09/2023
24-Tabela 25 - Cédigo do Pracedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Salic, .\ 28 - Qt.Autariz.
b9 - Codigo na Operadora - Nome do Contratado 51 - Cédigo CNES
59 ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 15563
Dados do Atendimento
=Tipo Atenaimento| B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta | [§5 - Molive de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala a7-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qlde 43-Via 44-Tec 45 Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)
1 22/09/2023 14:49:10 14:49:110 22 10101039 Consulta em pronto socorro ; 001 /,wnw D)
= A 1alu 1 IS - L )
20133 Suduen ©- SERuneoros 0 -
; . Q. &
(NS
Identificagao 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 - Cadige CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! I 3 / ! 5- ! / 7- ! I 8 r
2- ! I 4- ! i 6 I ! 8 / i 10- ! i

58 - amwm?.mnbmm TJusliicativa

0 - Tolal Taxas e Alugusis (RS) 1 - Tolal Materials (RS)

ﬂw - Total Procedimentos (R$)

b2 - Tolal de OPME (R§$)

3 - Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - ﬁo%ﬁﬁ

56 - Assinalura do Responsavel pela Auterizagao

7 - Assinalura do/Epneficiario
of & N

u Responsavel B - Assinatura do Conltralado

EDILSON. Data/Hora: 22/09/2023 14:50:46 Conta/Lote: 2279633

Atendimento: 4140701

Yot hifao

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2279633

TR




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kauan de Souza da Silva
ne da Carteirinha: 3,26.8226
instituicdo: Colégio Adventista Portao - EIEFM

Data de Nascimento: 10/08/2014

Data da Ocorréncia Horario Local

22/09/2023 13:33:00 . Sala de Aula

O que acenteceu

Queda de mesmo nivel
Descricdo

0 aluno
Testemunha da ocorréncia

Gilia

Quem presiou primeiros socorres

Alana

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequend Principe flua Desembargadar Motia

Observagoes

ne da Guia: 13532

Atividade

Aula de outras matérias

Partes do corpo

Rosto

estava em sala de aula e foi empurrado por um colega e caiu, bateu o gueixo no chao e cortou.

| Telefone
(41) 3028-5430
: Data
© 22/09/2023
o reterene

. N2 . Bairro

. (41} 3310-10C0

107 Agua Verde, Curitiba
{41) 3310-1326

0 -PR

0 aluno foi atendido pela monitora, foi informado a mae e encaminhado a0 hospital.

- )
,

Ass.: &

o~ iy
FE ERsv = o ML‘L’\-

Maira Cardoso Ribi

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, ju te atura:dos

discriminados; sreléf_ério“d'etélhadb‘»do“ate'ﬁdifheritu e Nota Fiscal para o

ek arg brizme (para prestadores) ou E-‘rﬁéil:'éassiaz‘.-aw:%amedica@zién‘smaﬁmmiﬁa,U
{n30 credenciados) com ‘os seguintes dados:

Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.7631’0004-12

(41) 3240-2919

com cédigos e valores

o

mihps//EistemBs.t

instituicdo Adventista
Contato:

ntamente com af 5 dos atendimento

ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br}' curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Maira Cardoso Ribi

ldel

" 22/09202313:35"



HOSPITAL

‘pequeno PRINCIPE

CODIGO Q0272997 - .

ENIE.
Nome Paciente: KAUAN DE SOUZA DA SILVA
Data Nasc: 10/08/2014
Nome M&e: THAIS FERNANDA DE SOUZA SILVA

Enderego: AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK DE OL

Cidade: CURITIBA
Responsavel: THAIS FERNANDA DE SOUZA SILVA

Nome Pai: FRANCIEL PEREIRA DA
NUmero: 7424

Bairro: CIDADE INDUSTRIAL
Telefone: 30530278

Idade: S Anos 1 Més 12 Dias Sexc:MASCULIN
CNS do Paciente:
Complemento: CASA

CEP: 81450000

Grau de Parentesco: MAE

UF: PR

DADOS DO ATENDIVENTO

CODIGO 04140703

Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS
Data/Hora: 22/09/2023 - 14:49
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CRM: 51922
Plano: EMPRESARIAL

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Unid. Internaggo:
Lelto:
Matricula: 3268226

Histdria da Doenca Atual (HDA)
CIPE

Anamnese

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

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO

LESAO CORTOCONTUSA EM MENTO, APROX 1.5 CM, SEM SANGRAM

ECG 15/15, PIFR, SEM DEFICITS MOTORES OU SENSITIVOS APARENTES AO EXAME

Diagndstico
FEE

Tratamento/Conduta
LIMPEZA E COLA CIRURGICA

ORIENTAGOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO IM

ENTO ATIVO, SEM DEFORMIDADES OU CREPITAGOE LOCAIS

EDIATO SE PICRA OU DUVIDA

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

El ICP-Brasil, MF 2.200-2/2001, réselughio CFM 182512007, no slstamn conliicado SRIS-CFIA A" 063, por

GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS, CAPJ 11281361531, o5 15:20 GMT-DJ.00 do 22/08/2023.
Eatade: Adginalura dighal vilida

NOTA: TODAS AS INFORMAASAES OE DATA E HORA NESTE RELATAMIG ESTASO MO MESMO FUSO HORAJRIO {UTG-02:00)

T30 EETIE H

FPauenie

JIURMNRRER)

Data impressao: 22/09/2023

VOZ7Z737

[
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M‘.@

Clinica Adventista
e Curitiba

GUIA DE SERVIGO _u_ﬂo_u,_mm_oz>r / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

4171837000000

2 - N° Guia no Prestador N—.HQHMMQGQQGGG

4 - Dala da Aularizagao

27/10/2023

5-Senha

14223

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

14223

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carteira

2374400

9 - Validade da Carteira

27/10/2023

10 - Nome

GUILHERME SOUZA ABECH

11 - Cartio Nacional de Saude

12 - Atendimentoa RN |

- .

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Salicitante

MARISTELA GOMES GONCALVES

16 - Conselho Profissional

6

[17 -Numero no Conselho

18 -UF

41

19 - Cédigo CBO

Dados da Solicitagdo / Procedi

ito e Exames Solicitados

[21-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitagao

2 27/10/2023

10518

225124

M.?.,E e g%muﬁ“mé_sé |

3~ Tndicagao Clinica

24 - Tabela

Dados do Contratado Executante

25 - Codigo do Procedimento

26 - Descrigio

27 - QL Solic.

28 - Ql.Autoriz.

29 - Cédigo na Operadora
59

0 - Nome do Contratado

B1 - Cadigo CNES

15563

Dados do Atendimento

IMARISTELA GOMES GONCALVES

9

B33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- Tipo de Consulta - Motivo de Encerramento do Alendimento
1

Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala
1 27/10/2023

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
12:02:18 12:02:18 22

40-Procedimento
10101039

41-Descrigio
Consulta em pronto socorro

42 Qtde
001

43-Via

44-Tec  45- Fator RedJAcresc

1.00

158.00

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

158.00

Identificagédo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Numero no Censelho

55 - Cadigo CBO

1- ! ]

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série

3-

2- ! !

4

! !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

! I

B8 - Observagoes / Justhicaliva

59 - Total Procedimentos (R$)

158.00

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1- Total Maleriais (R$)

0.00

B2 - Tolal de OPME (R§)

0.00

ﬂu - Total de Medicamentos (RS)

0.00,

0.00

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

0.00

65 - Total Geral (R§)

158.00

E6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio

B7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsével

EMANEXQ

q - Assinalura do Conlralado

ELIANE.

Data/Hora:  27/10/2023 16:01:39

Conta/Lote: 2295619

=P e

Atendimento: 4171837

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

I

2295619

11
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GUIA DE mmﬁSOO.ﬂEOm_wm—OZD_L. SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

|1 - Registro ANS

3 — Mumero da Gula Principal

]

)1t i1

PN TN N PR TN UM I O I S S

N.z._mAa wm.ﬂq.ﬁ‘%? .a i
iU
4 b B

31

e @

4 - Data da Autorizagdo

d

6 - Data de Validade da Senha pelad

EMERGENCIA/C

.,W 3.... 4 A
ONVENIU!

L |

N | (I N 1 S 1 [
‘Dados do Beneficlirio T NEE

7 - Namera da Guia Atribuid
(O S, S O PO

8 - Namero da Cartelra

| O [ B O [

‘Dados do Soficitante -

13 - Cédigo na Operadora
R A DA A o o . Y S ) [ I |

15 - Nome do Profissional Selicitante

16 - Conselho
Profissional
B

‘Dados do Gontratado Executante’ =~

S e

Datios da Solicilaho ¥ ou tens Assistenclals Sollcitados T
21 - Cariter do |[22 - Data da Solicitagho 23 - Indicagao Clinlca
|Atendimento

[ O T Y s |
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-0tde. Solic, 28-Qtde. Aul.

ou llem Assistenclal

PR R LU = T e TS Y . - WL I O N
P AN TN 1 N I U N S N N s | N O N | )
P SN P R 1 [ IO L A | (I | AN Y N T
PR TR [ P TN N N T N O e . G | T = [
FHET T N TN L A O N I, 0 (| A L1 I N |
e = . r=—y

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

; 31 - Cédigo CNES

(YN N AN N SO ey o O [ Y

I I = (S = S |

Dados do Atendimenta’, 0 ST AR ERE N T INISGORTR e TR X : = N At w..-
32-Tipo de 33 - g3o de Acidente (acidente ou doenga | da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motlvo de Encerramento do Atendimento
| Ly [_ — [ /_ Ll

Dados da 20/ P e lizad T RS R TTE g 4 S T LR R R R SR RN Y TR R PR B e T

36-Data 37-Hora Iniclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento  41-Descrigio 42-Qtde.  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc. 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$) ]
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48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo ma OperadoralCPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho §3-Namero no Conselho 54-UF  55-Cédigo CBO
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AL I W e

56-Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

F 15 [ T . N P O |

4-1__L

5.~

-

59 - Total de Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

N T N SN N Y |

61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de
L1l

63 - Total de Medicamentos {RS)

) I P

P N T TN P T T N | P

I [P, P L e

o\:mhm.u_
J O O | VNS O I PO O O O O O

VA P o | R |

64 - Total de Gases Medicinais (RS}

(L

\\nﬂ_ (RS)
A O N O B |

56 -Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

ﬁ\m... - Assinatura do Beneficiario ou Respgnsivel

_ _ﬂm - Assinatura do Contratade
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17
Clinica Adventista
de Curil

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

1 - Registro ANS

000000

B - Namere da Guia Principal

4174138000000

2 - N Guia no Prestador thn—.HMMOGOOOQ

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

14276

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira

2781957

31/12/2023

10 - Nome

BEATRIZ CRISTINA SEMESKE PEREIRA

11 - Cartao Nacional de Saude

12 - Atendimenio a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Sclicitante

RODRIGO PIANTONI GONCALVES

16 - Conselho Profissional

8 -Ur

41

17 -Nomero no Conselho

38523

19 - Cédigo CBO

6 225165

FENFANER

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

[21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagéo 3 - Indicaggo Clinica
2 30/10/2023

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

27 - QL. Safic. 28 - QtAutoriz.

0 - Nome do Conlratado
[RODRIGO PIANTONI GONCALVES

29 - Cadigo na Operadora
EM

B - Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento

T nAimentol 133 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9

4 - Tipo de Consulia - Motivo de Encerramento do Atendimenio
1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala #1-Descrica

1 30/10/2023

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
18:39:13 18:39:13 22

40-Prc
10101039

Consulta em pronto socorro

42 - Qtde
001

43-Via

44-Tec  45- Falor Red./Acresc

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

hmm,.._aﬁu

Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional,

53 - Numera no Conselho

54 -UF 55 - Cadigo CBO

57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel
3 ] !

(56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
1- I I

2- / I 4- ! !

- Ubservagoes / Juslificativa

1 - Tolal Malerfais (RS)

159 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS$)

154 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS}

158,00

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

TTTVIRNEXC

MIDIA. Data/Hora: 31/10/2023 04:44:27 Conta/Lote: 2296985

8 - Assinalura do Conlratado

Atendimento: 4174138 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




SVl fewirie NOOIVROVOIT , EMERGEN(IA/CONVENIG:

| 4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela

L

[ P T Y S A Y Y Y (Y 1 O (N N VY ¥ _|1_||___
‘Dados do Benaficiéro YRR i I LR I ; BRI TR

PR

8 - Nimero da Cartelra 9 - Validade da Carteira 11 - Cartao Naclonal de Saude

| N U RO N OO S| N O I ) O (R N (OO A A N T [N | o TEN T O T |

Dados do Solicfante T . BRML o PERSTIRRE i ot RN e e
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratada, A ) Q@fbl\r
A e
T T OO O T O @Nﬁff. Our\vj m@.ﬁu)m\u//bl N
]
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci tho }/[17 - Na no C ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A do Pr s < ....L_._
|Profissional H.b A R AT " Q\.\\.Q\\\,
Ll | (I T N N Y Y A O S | O (AN R T I Nz
Dades da Solicitacho | Procedimentos ou Hens Assistenclals Solictados - IR SR s o0 ; : PR ; e b e
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Beatriz Cristina Semeske Pereira
N2 da Carteirinha: 2.78.1957
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 20/06/2014 N2 da Guia: 14276
Data da Ocorréncia | Horério Local Atividade
30/10/2023 12:30:00 | Pétio ' Chegada

O que aconteceu ' Partes do corpo

Queda de mesmo nivel | Cabeca

Descrigao

Aluna estava no pétio apés o reforco brincando com as colegas, no momento de brincadeira uma colega acabou a
nuxando e caiy batando a cabega ro chée, foi anlicade g~ no lngal,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Thomaz (41) 3097-7450
Local de atendimento Endereco . Ne ; Bairro Telefone
i - pa——— - - SO — 7 po— .m-é S—— - - SEE
. . : i 107 | Agua Verde, Curitiba = (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe | Rua Desembargador Motta 0 i PR (41) 3310-1326

Observacoes
- A aluna foi atendida pele monitor e aplicado gelo no local, aluna relatou que se alimentou mas apés a dor ndo havia
diminuido. Foi informado a responsével e orientada a encaminhar no hospital de referencia.

Ass.:

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:
https://sistemas.ush.ory.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{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

impressao por: Fabio Bittencourt Machado ldel . ' 30/10/2023 1-7-:0'3‘;



Clinica Adventista
de Curitiba

1 - Regislro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

4174134000000

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

2 - N° Guia no Prestador AHQRHWAGQA:-:@

4 - Data da Aulorizagao 5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numera da Guia Alribuido pela Operadora

14281

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carleira

3268709 31

9 - Validade da Carteira

/1212023

10 - Nome

ITALO CARVALHO CAFFARO VICENTINI

11 - Cart3o Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho [18 -UF |19 - Cddigo CBO 20 - >me; off doferdfi ﬁx olicitante
GUSTAVO MOURA DAM M FERREIRA PINTO 6 43290 41 225124 J h:ﬂ i % )
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados SR
P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao [23 - Indicagao Clinica
2 30/10/2023

24-Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QL.Autoriz,

ados do Contratado Executante
P9 - Cadigo na Operadora ~Nome do Conlratado 1 - Codigo CNES

59 USTAVO MOURA DAM M FERREIRA PINTO 15563
Dados do Atendimento
[fZ = Tipo AENaIMento] B3 |ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Censulta | B5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 g 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data a7-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabeta 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qude  43Via  44-Tec  45-Falor Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Total (RS)

1 30/10/2023 18:33:08 18:33:08 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00

Identificagido do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Numero no Conselha 54-UF 55- Cadigo CBO
66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- 1 / 3 ! 1 5 ! ! 7- ! ! s ! !
2 i I 4 ! 1 6- ! i 8- ! ! 10- ! !

[58- Obsarvagoes / Juslilicativa

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

158.00 0.00

b2 - Tolal de OPME (RS}

63 - Tolal de Medicamentos (R$)

0.00

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

0.00

165 - Tolal Geral (R$)

158.00

K6 - Assinatura da Responsavel pela Autorizagdo

;

;

NEY

68 - Assinalura do Contratada

ELIANE. Data/Hora:  30/10/2023 18:45:21

Conta/lLote: 2296983

Atendimentc:

4174134 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[l

2296983
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: italo Carvalho Caffaro Vicentini 7 w | € _
N2 da Carteirinha: 3.26.8709 TS AL ASE ST
Instituicdo: Colégio Adventista Portao - EIEFM

Data de Nascimento: 03/07/2017 Ne da Guia: 14281

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

30/10/2023 17:47:00 Sala de Aula Aula

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (

) Cabeca

Descricao

Durante a aula, 0 aluno caiu da cadeira e bateu a cabeca no ch&o. Recebeu primeiros atendimentos, com gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Coordenadora Andressa (41) 3028-5430
Coordenadora Andressa (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data
Coordenadora Andressa 30/10/2023

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

0 -PR (41) 3310-1326

Observacoes

Durante a aula, o aluno caiu da cadeira e bateu a cabeca no chao. Recebeu primeiros atendimentos, com gelo no local.

4% 9]

Djalma Antun

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.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com 0s seguinies dados:

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

Impresso por: Djalma Antunes l1del 30/10/2023 17:50



m@ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

R AR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 -N° Guia no Prestador 4175163000000
1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
000000 4175163000000
4 - Data da Autorizagdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

31/10/2023 14305 14305

Dados do Beneficirio
8- Nimero da Carleira ﬂ Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cando Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN

375655 31/12/2023 MARIA JULIA GONCALVES DE MEDEIR N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contralado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

, 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |17 -Nimero no Conselho 18 -UF | [19 - Cadigo CBO 20 - Assinal &m. mﬁm licilante
INILTON KIESEL FILHO 6 8961 41 225124 m..wq_ qﬂm:‘__l%a@

Dados da Solicitagdo / P di e Exames Solicitad

21-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagio 3 - Indicagao Clinica

2 31/10/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QLSolic. 28 - QL Autoriz.

Dados do Contratado Executante

ome do Coniratado B1 - Cadigo CNES
ILTON KIESEL FILHO 16563

29 - Cadigo na Operadora
59

Dados do Atendimento
[Z=Tipo Rlendimento] 53 Indicagao de Acidents (Acidente ou Doenga Relacionada) P4 - Tipa de-Consulta _mw - Mofiva de Encerramento do Atendimenta

04 9 1

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (R$)
1 31/10/2023 17:52:27 17:52:27 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. §0 - Codigo 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 Responsavel

1 / ! 3. i 1 5. [ 7- / / 8 L
2- ! / 4- I i 6- ! 1 B- 1 / 10- / !
[58-Observagtes [ Jusificatva
59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) B2 - Total de OPME (R§$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R§) [65 - Total Geral (R§)
158.00 0.00 0.00 0.00; 0.00 0.00 158.00

E6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao ﬁ_‘ - Assinalura do Beneficirio ou Wmm nsavel B8 - Assinalura do Cenlratado

SV ANEYQ
TR

ELIANE. Data/Hora:  31/10/2023 19:32:37 Conta/Lote: 2297489 Atendimento: 4175163 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 229748

171
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 AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Julia Gongalves de Medeiros
| Ne da Carteirinha: 3.7.5655

. Instituigdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM !I |

3 _ | |

. Data de Nascimento: 07/06/2006 | N2 da Guia: 14305 :
Data da Ocorréncia ? Horario % Local i Atividade

| 31/10/2023 % 16:01:00 ] Gindsio % Eventos esportivos (Ex.: campeonatos) 3 .

| Partes do corpo

Rosto |

| Descricao
i R

| Aluna estava participando de um jogo de handebol quando outra colega bateu no seu maxilar ao fazer o bloqueio da bola.

5 A aluna perdeu o félego por alguns instantes e passou a sentir muita dor no maxilar. g
jé Testemunha da ocorréncia ' Telefone

i = i i S g . i} i -

| Professora Dani | 41988097974

g Quem prestou primeiros socorros | Data

{— SR ¥ Sy e ; — st

| Professora Dani | 31/10/2023

e e S . TR T )
¢ Local de atendimento ; Endereco § e | Bairro § Telefone 3

: ; - i | 107 | Agua Verde, Curitiba | (41) 3310-1000
; Hospital Pequeno Principe | Rua Desembargador Motta o '_PR ; (41) 3310-1326

i Observacdes

Ass.:

Erika Farias David

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, 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
(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
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Clinica Adventista
e Curitina

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

1 - Registro ANS

i - Nimera da Guia Principal

SPISADT

- N° Guia no Prestador AH&@H&G@OO@OQ

000000 4149140000000
4 - Data da Aulorizagao 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numera da Guia Atribuido pela Operadora
02/10/2023 13710 H_ 20944
Dados do Beneficiario
2 - Atendimento a RN

8 - Numero da Carteira

3381037

9 - Validade da Carleira

30/12/2023

10 - Nome

PIETRO AGRELA CAMPOS

11 - Cartdo Nacional de Saide

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralada

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Dados do Contratado Executante

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [I7 -Numero no Conselho 8-UF |[19- Codigo CBO b0 - Assinatlra o Profissional Salicitante
LUCAS KOJI MATSUZAKI 6 40994 _A 41 225230 _f A/
Dados da Solicitagao / Pi i to e B> licitad
B4-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagio (73 - Indicagao Clinica.
2 02/10/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27- n:.mo_w..“. 28 - QLAuloriz.

mw‘. Cédigo na Operadora
59

- Nome do Confratado

a
ﬂyco.pm KOJI MATSUZAKI

R - Codigo CNES

15563

Dados do h...m:ﬁ.:._a_.__o

(33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)

9 1

4 - Tipo de Consulta

ﬂ,m..l_gm?o de Encerramento do Atendimento _

Dados da Execugdo [ Prc itos e

q

(1]

42-Qide  43-Via 44-Tec

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela

1 02/10/2023 16:28:36 16:28:36 22 ‘_cgo‘_oww

40-Procedimento

41-Descrigio

45- Falor RedJAcresc

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

==

uﬁ\ J:\C

Consulta em pronto socorro

QTN Qi

001

1.00

158.00 158.00
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Eﬂ_«_ﬁz £ CONTA HOSPITA _spm

Q&S

#
Data: _| \ .l‘l/\ hn\,w HM
Y i
| 1. 0L :ﬂ..:w& -
f T GEARADEGUISS l
\dentificagio dos) Profissional(is) Executante| |
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 - Codige CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I 3- 1 5- T 7 1 ! B rd
2- / / 4- i ! B- ! / 8- ! 1 10- I I

B0 - Observagoes  Justiicatva

59 - Tolal Procedimentos (R$)

158.00

0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)
0.00

1 - Tolal Maleriais (RS) 2 - Total de OPME (R§)

000 0.00

3 - Jolal de Medicamentos (R$)
0.00

b4 - Total de Gases Medicinais {R$)

0.00

65 - Total Geral (R$)

QLQ oS 15800

B6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio ‘\.\\l.lllul| i no 8 - Assinalura do Contratado
——— = ‘
—— I
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