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 - Inscrigao Estadual Isenta
Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262

Pag: 2

07/12/2023 08:29:24

Faturas por paciente

Fatura n° Convenio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
056011/2023 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/01/2024
ltem Paciente Médico Guia
Senha Matricula_Data e Hora de Entrada Atendimento __Procedimento Total
0016 JULIA NEGRAO PONTES 48130 NATALIA SASAKI DELLA MOTTA 14638
368640 16/11/2023 17:04:00 30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0013 JULIA SANTOS DE ABREU 48064 EMERSON FARIA BORGES 14924
2791634 30/11/2023 20:32:00 4.200.711 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0011 KAUAN DE ANDRADE DE LIMA SILVA 40983 MARINA CARDOSO COSTA 14850
27949 27/11/2023 20:12:00 4.197.481 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0003 MARIANA ELOIZE SIZANOSKI 37106 AMANDA JOEKEL KASSEM 14731
27963 22/11/2023 14:03:00 4.193.444 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0021 SARAH DOIN LUPACK 25919 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 14784
2801124  24/11/2023 14:54:00 4.195.491 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0022
30722349 Fratura De Falange-tratamento Conservador 108,46 108,46
0023
30711010 Imobilizagtes Nao-gessadas (qualquer Segmento) 17,38 17,38
Total do Paciente 283,84 339,85
0008 SEBASTIAN BRUSAMOLIN MAURER 12875 EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 14499
2118032  09/11/2023 14:42:00 4.182.291 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0001 THEO DOS SANTOS AMANCIO DA SILVA 26551 JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 14556
3381797 13/11/2023 12:02:00 4.185.075 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0007 THIAGO DE OLIVEIRA SEBASTIAO 48557 HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR 14486
2325833 09/11/2023 11:34:00 4.181.953 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0004 VERONICA GERONASSO VIZENTINI 23173 ANDRE MARCELO OKURA 14311
14311 01/11/2023 07:35:00 4.175.400 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0017 YURI FELSKY RIBEIRO DA ROSA 45979 DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 14555
2377375 13/11/2023 11:20:00 4.184.980 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0018
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
Total da Fatura (Valor+Taxa):56011/2023 3.654,02 1.064,19 4.718,21

Versao de 12/12/2022 18:25:22-faturasporpaciente.frx - Nassar T.|
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Faturas por paciente

Fatura n° Convénio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
056011/2023 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/01/2024
ltem Paciente Médico Guia
Senha Matricula Data e Hora de Entrada Atendimento Procedimento Total
0016 JULIA NEGRAO PONTES 48130 NATALIA SASAKI DELLA MOTTA 14638
368640 16/11/2023 17:04.00 30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,85
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
0013 JULIA SANTOS DE ABREU 48064 EMERSON FARIA BCRGES 14924
2791634 30/11/2023 20:32:00 4.200.711 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0011 KAUAN DE ANDRADE DE LIMA SILVA 40983 MARINA CARDOSO COSTA 14850
27949 27/11/2023 20:12:00 4.197.481 10101039 Ceonsulta Em Pronto Socorro 205,40 56,01 261,41
Total do Paciente 205,40 56,01 261,41
0003 MARIANA ELOIZE SIZANOSKI 37106 AMANDA JOEKEL KASSEM 14731
27963 22/11/2023 14:03:00 4.193.444 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0021 SARAH DOIN LUPACK 25919 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 14784
2801124 24/11/2023 14:54:00 4.195.491 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0022
30722349 Fratura De Falange-tratamento Conservador 108,46 108,46
0023
30711010 Imobilizagbes Nao-gessadas (qualquer Segmento) 17,38 17,38
Total do Paciente 283,84 339,85
0008 SEBASTIAN BRUSAMOLIN MAURER 12875 EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 14499
2118032 09/11/2023 14:42:00 4.182.291 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0001 THEO DOS SANTOS AMANCIO DA SILVA 26551 JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 14556
3381797 13/11/2023 12:02:00 4.185.075 10101038 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0007 THIAGO DE OLIVEIRA SEBASTIAQ 48557 HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR 14486
2325833 09/11/2023 11:34:00 4,181.953 10101039 Consulta Em Pronte Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0004 VERONICA GERONASSO VIZENTINI 23173 ANDRE MARCELO OKURA 14311
14311 01/11/2023 07:35:00 4.175.400 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0017 YURI FELSKY RIBEIRO DA ROSA 45979 DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 14555
2377375 13/11/2023 11:20:00 4,184,980 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
0018
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 249,65 305,66
Total da Fatura (Valor+Taxa):56011/2023 3.654,02 1.064,19 4.718,21

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



M% GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
7

Clinica Adventista

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

de Curitiba g 14556
- Regisiro ANS 3-N, Gula Prncpal 4 -Data de Autonzagaa 5- Senha 6 - Data Validade ga Senha 7 - Data Emiss3a da Guia
000000 4185075000000 L
N
& - Numero da Carleira G- Plano 10- Valdade da Carisia 11 - Nome do Benaficiaro 12 - Nurhero do Cai acional da Sauds
—‘ 3381797 30/12/2023 = THEOQ DOS SANTOS AMANCIO DA SILVA .ﬁa
Dados do Contratado Solicitante / ___ o
13 - Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 14 - Nome do Contratado dciigd

18 -Nimero no Conselno

16 - Nema do Profissional Sofictants _ 17 - Conselho Profissional

JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551
Dados da Sali IF ¢ Exames Soll
21 - DstaMora da Soficitagio 22 - Caraler da Soficilagio 23 - CID 10 Principal 24 - Indicagao Clinica [ Obrigaldiio se pequena cirurgia, terapia, consulla eferenciada B allo custo)

13/11/2023

2 E-Eleliva U-Urgancia/Emergéndia

Dados do Contratado Executante

30 - Cddigo na Operadora/CNPJCPF | [ 31~ Nome do Contratads 32-T.L |[33-34-35 - Logradouro, Nomero, Complementa 35 - Municipio 37-UF1138- Cd. IBGE 39-CEP 40 - Cddiga CNES
59 JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 2 15563
405-Céd, Oparadora/CPF Exec.complementar = 41 - Name do Profissional executant=/Complementar _MM. Conselho Profissional _ 43 Numero no Conselho _ _l—k.cm 45 - Cadigo CBO-S 453 - Grau gs Partopagan

Dados do Atendimento

[46 - Tipo Atendimento

F7- Indicacao de Acdonia (48 - Tipo de Saida

04 st el ORI ..ot o O oy e 9 0~ Acdenta ou Doenga relacionada a0 Trabalho 1 - Transilo 2 - Outros TRelomo  2Relomo SADT  3-Referéncia  4-intemagio  5-Alla
Consulta Referéncia
40-Tipo de Doenga 50 - Tempo g7 Dosnga

A-Aguda C-Créni A-Anos M-Meses D-Dias
Procedimentos o Exames Realizados
51-Data 52.Hrinical 53 HrFinal  54-Tabela  55- Codigo do Procediments 56.- Descrigdo §7-Oide  66-Via E3-Tec. 60-%Red/Acresc.  61-Valor Uniénio - RS 62-Valor Total - RS

113023 120221 120221 2 10101038 Consulta em pronta socormo 158,00 o001 1.00 158,00 158.00
63 - Gata e Assinatura da Procedimentos em Seéfle

1 e 3 £ 5 I i =1 5 faidy

o fian 4 ) [:S o] & T A Eah T “ N

wmsl,gmm:eﬁo

65 - Total Procedimentos RS B6 - Tatal Taxas & Aluguéis RS 67 - Total Materias RS 68 - Total Medicementos RS 69 - Tolal Didrias RS 70 - Tolal Gases Medicinais RS 4!
ﬁ 158.00 _w 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 ]
86 - Data e Assinatura do Médico Solicitante 87 - Data e Assinatura do Respansavel pela Autorizagio 88 - Dala @ Assii do B ou R avel 82 - Data e Assinatura do Prestador mxmn&mf:w..\
7 . u
N /4 bt =
_ mm\.vg. o Zo  Souy \R@ wfer
Impresso por: CHRISIAN.MATTOS  Data/Hora: .mw._..z 12023 12:03:06 Conta/ Lote: 2303006 Atendimento: 4185075 Convénio: CLINICA
ADVENTISTA DE
CURITIBA

2303006



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Théo dos Santos Amancio da Silva

Ne da Carteirinha: 3.38.1797
Instituicao: Colégio Adventista Araucaria
Data de Nascimento: 24/02/2014 N¢ da Guia: 14556
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
13/11/2023 10:09:00  Pétio Deslocamento interno
Partes do corpe

O gue aconteceu
Perna Direita

Torgae

Descrigao
0 aluno estava correndo na escada e acabou caindo caindo na escada de acesso, esta com dor na perna esquerda. Feito

imobilizacéo !
Telefone
(41) 3028-5410

Testemunha da ocorréncia

Cleverson
Quem prestou primeiros socorros Data
Andrey 13/11/2023
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
Hosgital patuany Prifice Rua D 107 Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000
p q p ua Desembargador Motta 0 _PR (41) 3310-1326
Observacoes

0O aluno fio atendido pelo professor de educacao fisica

CLEVERSON DA SILVA TURIBIO

L

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com
) a fatura dos atendiment

com cod|gos e valores dtscrlmmados, relatorio detalhado do atend;mento e Nota Fiscal para o link: >
. ne Tw' ,\_,;i l"."" aadvan ||_1‘ 3. avg. e

stangiame

!
‘ htinsilsistemaaashoorgh i (para prestadores) ou E-mail: -
| [nao credenciados) com os segumtes dados.
? Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP): 15.116,763/0004-12

. ‘Contaitol: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista org.br
13/11/2023 11:17

Impresso por: CLEVERSON DA SILVA TURIBIO l1del
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9 pequenoc PRINCIPE
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TENTE CODIGO 00525579 =

Nome Paciente: THEO DOS SANTOS AMANCIO DA SILVA

Data Nasc: 24/02/2014 Idade: 9 Anos 8 Meses 20 Dias Sexo:MASCULIN

Nome M3e: SONIA APARECIDA DOS SANTOS Nome Pai: MATIAS AMANCIO DA SI  CNS do Paciente:

Enderego: RUA JEREMIAS EUGENIO FERNANDES Namero: 820 Complemento: CASA

Cidade: CURITIBA Bairro: TATUQUARA CEP: 81470055 UF: PR

Responsavel: Telefone: Grau de Parentesco:

DADOS DO ATENDIMENTQ CODIGO 04185075

Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI CRM: 27706 Unid, Internagdo:

Data/Hora: 13/11/2023 - 12:02 eito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula; 33817397

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

QUEDA ESCOLA HOJE

DOR PERNA ESQUERDA

Exame Fisico

DOR A PALPACAO TERGCO MEDIO DA PERNA ESQUERDA
SEM DEFICTS

Diagndstico

RX.: SEM SINAIS DE FX

Tratamento/Conduta

ORIENTO
PRESCREVO ANALGESIA
RETORNO SE NECESSARIO

Medico(a): LUCIO RICIERI PEROTTI
CRM: 27706

Documenls assinado digitalmente de acordo com a ICP-Brasil, MP 2,200-2/2001, resolugio CFM 182172007, no sistema certificado SBIS-CFM n® 063, por
LUGIO RICIERI PEROTTI, CPF 03338300913, 35 13:30 GMT-03:00 de 13/11/2023.

Estoro; Assinatura digital vilida

NOTA; TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAQ NQ MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00).

I II “PECTEME  UUoZ5979 1882

T T . ~ i

Data impressao: 13/11/2023 Pagina: 1




. : GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
i . DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4194461000000

1 - Regislro ANS B - Nimero da Guia Principal
000000 4194461000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

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

279160 23/11/2023 BERNARDO CARDOZO DA SILVA N

11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN

Dadas do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 120 - Assinatura do Profissional Solicitante
MARISTELA GOMES GONCALVES 6 10518 41 225124
Dados da Selicitagédo / Procedimento e Exames Solicitados e
P1-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitagao 3 -Tndicagae Clinica i LB

2 23/11/2023 FIVEANEXU

24-Tabela 25 - Cadigo do Procedimenta 26 - Descrigdo 27 - QL. Solic. 26 - QL Auloriz,

Dados do Contratado Executante
_mm ~Cédigo na Operadora ﬁc ~Nome do Conlratado 31 - Codigo CNES

59 MARISTELA GOMES GONCALVES 15563

Dados do Atendimento

= Tipo ATeNdimento| B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) f34 - Tipo de Consulta | 35 - Mofivo de Encerramento do Atendimenio
04 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabsla 40-Procadimanto 41-Dascrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc  46-Valor Unitério (R$) 47-Valor Total (R$)
1 23/11/2023 13:50:30 13:50:30 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
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 - Nimero no Conselho 54-UF 55 - Codige CBO
l56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- t 3 T 5- [ 7- T g Lo
2- 1 ! 4- ! ! 6- i ! 8 1 1 10- ! 1
58 - Observagdes I Justiicativa
T - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Alugusis (R$) 1 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 53 - Total de Medicamentos (R§) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo b7 - Assinalura do Beneficirio ou zwmvnzmmg ﬁ ”ém% c b8 - Assinalura do Contratado
EM ANER

ELIANE. Data/Hora: 23/11/2023 14:19:34 ContalLote: 2307938 Atendimento: 4194461 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2307938 1A
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ogo da Empresa © G
i . GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE | g Wﬂxd m.N

.Nérv \ \ { ( 2 3 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT " a
1 - Reglstro ANS 3 — Numero da Guia Principal n “N - Qﬁé\ — B — q& m)
[ T R [ S | USSR (N NN TN NN GO T [ | { I e e o Lo -k 3 4 ' ) zomw.‘ _b\ mzemz_c v
4 - Data da Autorizagho |5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operndem, ...
T A O O O YN R TN MU N U (N NN M Y N A L l_|_\_ TN M2 I O P | [ N s S N N [ NN O I |

Dados do Baneficlro 1. e TR R un,..wﬁwﬂfnw%ﬁ e T AT AT R A T SRR R »wﬁﬂn%@{mﬂy it ..,...ur..xx SETEE TS TR S

8 - Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sadde
r_____#___________ L m‘rr\_b(mmn Q?lm.lﬁcnuu PR SR AN W Y O A N |

Dados 4o Solicians RlL S e e Pt .;.»»M. J.»..-i%nm.b.m. e o e R o e S TR R e B R ek e

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Selicitante 16 - Conselho
Profissional

TN O N e (N [ ) O N ) e 60 1" S |

17 - Namero no Conselho 18~ UF 49 - Cédigo CBO do P
(I U N A O [ o | =) E oy P
. e o= TR s st

Dados da Soliciagho T Prodedimentos o Hens Assistancils Solictados' 4 TS FIEETH TS s&%ﬁ T R e&.ﬁ%iﬁwﬁu e O

21 - Cardter do ||22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
Atendimento
L1 T Y2 Y 2 S O |
[24Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descilgao e 27-0tde. Solic,  28-Qtde. AuL
ou ltem Assistencial

1- R N I S T o T O S I T A |
R N AN N N N N N N N N | 1 O IS T S R
.Trl_|l._____.____~_ TN N I N N Y G |
R TN [ TR N N Y Y N Y S e B | (I
P N VN N SO D, (SO OO W AN | T I |
{Dados o Contratads EXSCUTANIES (0 Berty s i A T T TN TR R RTINS SRR R e g RS ST S T e e R R R
29 - Cédigo na Operadora 30 - Zoannann::uzia 31- non_na CNES

S TR T Y | I L _|_L|_1._|_I|_|1_
Dados do Atendimento™ G T e R SRR s e e U T M S TR T e s G e T B e R R i
32-Tipo de de Acidente (acidente ou doenga i ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de mannz‘»an:_oau_»—o:&an:.e

L el [ Ll
Dados da gao /P o Exames S S R T TR e ok, B G TSt U e TR R B R N 5 B Rl YR e YA e O e e
36-Data 37-Hora Inlclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do m:nnna_:._m:no 41-Descrigio 22-Qtde.  43-Via #4.Tec. 45- Fator Red.JAcresc, 46-Valor C::»:nﬂmmu A7-Vator Total (R$)
L 1 N £ T [ T O I I T T Y O O I N T Ry B | N - PN N T T T O N T I O S |
PN N || A | LIl I+ al_L_k A O O O [ R N T Oy I | N P | S A VO D [T VN N OO N S O S ¥ |
EC RN TN N N | Y [y TV O N B B Y o | A = (] R | SO I | PR AN VNN RN (S G S NG I AN OO N [ O | S 1
Fl[_ﬂ_ll_l___irl_l_rL_LL_l_Lu_l_L P I I O T I O 0 0 N ] S I - PN YRS NN R NN ¥ AN I Y I O O 1
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Identificagao do{s) Profissional(is) Executante(s) : o : 2. Y R R AR RS R e e . o s e i R e N h o .
48-Seq.Ref 49-Grau Pan, 50-Cédigo na OperadoralCPF 51-Nome do _uB..uu_oum_ ) 52-Conseiho uu.ZcSnS _..aﬁu:mm“:o 54-UF  55-Cédigo CBO
Profissional
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56-Data de i de Pr em Série 57 i ra do Ber idri ,u: p
& 5 N T [N | TV [ T [ [ SO N T T y 25T T T N G W 18 ¥ Y I i1
2| ot 1L 6-] i
58-Observagio { Justificativ

59 - Total de Procedimentos (RS} 50 - Total de Taxas e Alugudis (RS) 61 - Total de Materials (R$|

64 - Total de Gases z_a.u_n_=n_w _._xm_

62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) ﬂ.f
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56 - Assinatura do Responsivel pela Autorizagaa ;\mﬂ - Assinatura do Beneficidrio ou Respansivel _ 68 - Assinatura do Contratado 009 (w
L
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Clinica Adventista
o Curitiba

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

2 - N° Guia no Prestador n—H @whhn—cacccc

1 - Registro ANS B - Ntimero da Guia Principal
000000 4193444000000
4 - Data da Aulorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
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 116 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Assi a do Profissiapal \tante

MANDA JOEKEL KASSEM 6 37106 41 225136 .ﬂ.=§ | ﬁwﬂd
Dados da Solicitagéo / Procedi e E Solicitados el !
[21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica

2 22/11/2023

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - QL. Solic. 28 - QlAutoriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora ~Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

59 MANDA JOEKEL KASSEM 15563
Dados do Atendimento
2 ndimento| 33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Mofivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da Execugéao / 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- Falor Red fAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)

1 22/11/2023 14:03:08 14:03:08 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 168.00

Identificagédo 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 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 / / 3- ro 5. (R 7- ! ! 2 L
2- I I 4- I ! [ f / 8- I I 10- i /

58 - Dbservagges ] Justificaiiva

3 - Total de Medicamenlos (R$) 65 - Total Geral (R$)

0.00

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

0.00

159 - Total Procedimentos (R$) Wa - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1- Tolal Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (RS)

158.00 0.00 0.00 0.00

158.00

b7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel B8 - Assinalura do Contralado

FIMVLA NEXQ

[66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

SRR _::..L

Ll

ELIANE. Data/Hora: 22/11/2023 16:35:08 Contallote: 2307465 Atendimento: 4193444 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 230746




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

s, R ¥R
Aluno: Mariana Eloize Sizanoski - ﬁ% E% ’”"ﬁ
N2 da Carteirinha: 2.79.63 ; ATVRTITIST BN ASTSTANC
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 17/09/2009 Ne da Guia: 14731
Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
22/11/2023 10:40:00 Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu ‘ Partes do corpo
Trauma 2 bola bateu no rosto, e o dculos cortou o nariz. Rosto
Descricae

Aluna estava na aula de educacéo fisica jogando handebol, a colega jogou a bola a mesma foi defender e a bola bateu no
rosto, como ela estava usando o éculos acabou cortando o nariz, e por conta da pancada da bola esta com dor na regiao
do rosto. .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Katia (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorroes Data
paloma 22/11/2023
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
Observacdes

Aluna foi atendida no Colégio, feito a assepsia no corte e colocado curativo. Feito contato com os pais e encaminhamento
para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.: ’@,

Paloma de Azevedo Almeida Aradjo Camilo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpe://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados: "

Instituic3o Adventista Sul Brasileira de Satde./ CNP): 15.116.763/0004-12
: Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida
Arajo Camilo ldel 22/11/2023 12:06
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4 - Data da Autorizagio 6 - Data de Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuldo pela C
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Dados do Beneficidrio™ i
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10 - Nome
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‘Dados do Solicitante | =TT O e, et B Aot S SR e e S R el e T e e

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
VI T N IS VOO [ S 0

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho | |17 - Numero no Conselho 16-UF | [19-Cedigo CBO 20 - a do Pr 1
|Profissional
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29 - Codige na Operadora
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36-Data 37-Hora Inlclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cddigo do Procedimento 41-Descrigio 42 -Qtde.  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc. 46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Total (R$)
FOV TN NN 1 N TN VNN WU T 1 N N Ay Bt S | I N N I oy o | 1 R | YN N TN OO N W N T S S I ¢
PO NN N NN | N N N U O O S O = Y N ) I I N IS R IO, O Lo (| N | IS O N [ ¥ NN N (O N U Y N [y S
R T T TN I | (1N F 1 [ O Ny o I O O | N N N R oy | N | TN DO TN TR T N 1 N N S N [N S Y |
a1 R O S - [ Y O N Y o | L T S (O o S (R I O [ TN TN A N N NN N O e, Y | ]
PR RN T NN A T U N 1 N N O O O O B [ R T ) O g P | I ) | TR N TN T N N I O o s |
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) = % SRE (D e ) 1 R P T v e Vi e R RS NS : 3 2 = G oo
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadera/CPF 51-Nome do Profissional wuq%ﬂouauﬂuﬂn__ 53-Numero no Consetho 54-UF  55.Cédigo CBO
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58-Observacdo ] Justficativa :
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariana Eloize Sizanoski
N da Carteirinha: 2.79.63
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

—Yan P
aimic

£ S

Data de Nascimento: 17/09/2009 N¢ da Guia: 14731

Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade

22/11/2023 10:40:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 gue aconteceu Partes do corpo

Trauma a bola bateu no rosto, e o oculos cortou o nariz. Rosto

Descricao

Aluna estava na aula de educacgo fisica jogando handebol, a colega jogou a bola @ mesma foi defender e a bola bateu no
rosto, como ela estava usando o 6culos acabou cortando o nariz, e por conta da pancada da bola estd com dor na regido
do rosto. .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Kétia {(41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data
Paloma 22/11/2023
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

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

Aluna foi atendida no Colégio, feito a assepsia no corte e colocado curativo. Feito contato com os pais e encaminhamento
para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.: ’_@, .

Paloma de Azevedo Almeida Aratjo 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:
hitps://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 Satide./ CNP): 15.116,763/0004-12

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

Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida 14
Aratijo Camilo el 22/11/2023 12:06



%) GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Hini
b DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2- e Guia no Prestador 4175400000000
1 - Registro ANS - Nimera da Gula Principal
000000 4175400000000
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora
01/11/2023 14311 21373
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
14311 30/12/2023 VERONICA GERONASSO VIZENTINI
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome da Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ IN FANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho fia-UF |[19 - Cadige CBO b0 - Assinatura do Profissional .m%un _.m
NDRE MARCELO OKURA 6 23173 41 225270 / >
Dados da Solicitagdo / P di toe E Solicitad
[1-Carater Atendim. | [22 - Data da Selicitagao [73 - Indicag&o Clinica
2 01/11/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo
Eom do Contratado Executante :
P9 - Codigo na Operadora ~Nome do Conlratado B1 - Cédigo CNES
59 IANDRE MARCELO OKURA 15563
Dados do Atendimento
PO IMento] 33 - indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulia ~Wotivo de Encerramento do Atendimento
04 9
Dados da Execugao / Pri di s e E: Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabala 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec  45-Falor RedJAcresc  46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 01/11/2023 07:35:12 07:35:12 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagio do(s) Profissional(is) E ite(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimerc no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
|56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 o 3 [ 5 [ 7- [ & rot
2- i {2 4- I ] 6- ! ! 8- ! ! 10- ! !
T8 - Observagbes / Justicativa
59 - Tolal Procedimentos (R§) (0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (R$)
158 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 158.
5 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao ‘ ﬂ__ Assinalura do Beneficiério ou Responsavel 8 - Assinalura do Conlratado 2 W
»
SN
B 39 ami RS

FRANCIELI,  Data/Hora: 01/11/2023 07:36:56 Gontallote: 2297613  Atendimento: 4175400  Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2297613 L

s . [N ______________.__Ec, %







GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador AHQMH&MQGQQOO

Clinica Adventista
de Curtiba DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS P - Ndmero da Guia Principal
000000 4175143000000
4 - Dala da Aulorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
3267640 ﬁ 31/10/2023 ELOISE NARDINO SAMPAIO N

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

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Canselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF |19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional wozawmam
e

JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 225270 N o

Dados da Solicitagdo / Procedimento & E: Solicitados RS .‘ P

21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagéio 3 - Indicagao Clinica ¢
¢

2 | 31/10/2023

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigo um

Pados do Contratado Exac
29 - Codigo na Operadora ﬁd. Nome do Coniralado
O,

@1 - Cédigo CNES

59 AO-CAETANO MUNHOZ ABDO 15563

Dados do Atendimento
* IMeniol 13 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ﬂn -Tipode OQ_._m_._j ﬂ.m - Molivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimanto 41-Descrigao 42 - Qida
1 3110/2023 17:24:35 17:24:35 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 ..ﬂ.quwM. oo

43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)

Identificac@o 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 Conselhe 54 -UF 55 - Cédigo CBO
156 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1 I 3- T 5- T 7 P % L
2- ! ! 4- I / B- ! i 8- ! ! 10- ! I
[58-Observacbes 1 Justiicaliva
59 - Tolal Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Maleriais (R$) ﬁu - Total de OPME (R$}) . 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
¥
/ q .ﬁ ﬂ/nL { o
z T
b6 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo B7 - Assinatura do Bepgficiarid oy Responsavel - Assinalura do Conlratado
& =
/ et =
[

o A0

RITA.LIMA Data/Hora: 31/10/2023 17:42:53 Contallote: 2297481  Atendimento: 4175143 Convénio:  GLINIGA ADVENTISTA DE CURITIBA 2207481 11




Atividades esportivas fora de aule

. (41)3052-5600

n3o conseguisse pisar no

fatura dos atendimentos
a Flscal para o link:
adventista.org.be
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Clinica Adventista

‘GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador 4186572000000

ce Curitiba
1 - Regislro ANS [ - Nomero da Guia Principal
000000 4186572000000
4 - Dala da Autarizagao 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Alribuida pefa Operadora
Dados do Beneficlario
8 - Ntmero da Carieira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
279702 14/11/2023 GISELA MARA DA SILVA N
Dados deo Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome da Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante

AYURI ADRIANA NAKATANI HIOKI 6 13855 41 225124 w. M AriFuA
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados il : hd nSw. C
B1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicilagao - Indicagdo Clinica

2 14/11/2023

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic, 28 - Ql.Autoriz,
Dados do Contratado Executante
P9 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado 51 - Codigo CNES

59 SAYURI ADRIANA NAKATANI HIOKI 15563
Dados do Atendimento
= Tipo Alendimento) B3 - [ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 -Tipo de Consulla ~Mofivo de Encerramento do Atendimenta
04 9 1
Dados da Execugao / Procedir eE Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)

1 14/11/2023 14:39:53 14:39:53 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 Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3. ! ! 5- T 7- rt g rd
2- ! ! 4- ! 1 6- i i 8- ! ! 10- ! I
[5B - Observaches [ Justificaiva
59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Alugugis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinals (R$) 65 - Total Geral (R$}
158.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 158.00
B6 - Assinalura do Responsével pela Autorizagio BT - Assinalura do Beneficiario ou xmmnomg } "f/_ mxo |58 - Assinatura do Conlratado
ELIANE. Data/Hora: 14/11/2023 15:32:12 Contallote: 2303712 Atendimento: 4186572 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2303712 11




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gisela Mara da Silva
N2 da Carteirinha: 2.79.702
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 04/08/2010 N¢ da Guia: 14597

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

14/11/2023 11:45:00  Patio Deslocamento interno

O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Direito, Joelho Esquerdo, Cabeca, Cotovelo Esquerdo,
carteira) Cotovelo Direito

Descricao

Aluna estava no patio e um colega deu uma rasteira nela, a mesma caiu no chéo com forca, batendo os dois cotovelos, 0s
dois joelhos e a cabeca. Aluna estd com tontura, sonoléncia dor de cabega e 0 corpo dolorido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marilei (41) 3084-5494
Quem prestou primeiros socorros Data

Marilei 14/11/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1090

0 -PR (41) 3310-1326

Observacoes

Aluna foi atendida no Colégio, colocamos ela sentada mantemos acordada, por conta da sonoléncia e ter batido a cabeca.
Feito contato com os pais e encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.: "@,

Paloma de Azevedo Almeida Araljo Camilo

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:

1ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenci dica@clinicaadventista.org.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

¥

i

Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida 1del

Aratjo Camilo 14/11/2023 13:16
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Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal

000000

4181953000000

2 - N° Guia no Prestador 4181953000000

4 - Dala da Aulorizagao 5- Senha

09/11/2023

6 - Data Validade da Senha

14486

7 - Nimero da Guia Atribulde pefa Operadora

21439

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

2325833

9 - Validade da Carleira 10 - Nome

30/12/2023

THIAGO DE OLIVEIRA SEBASTIAO

12 - Atendimento a RN

N

11 - Carlao Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadara

76591569000130

14 - Nome do Contratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

e

Hétderitieta Janior

15 - Nome do Profissional Solicitante

HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR

17 -Numero no Conselho

48557

[16 - Conselho Profissional

6

6 -UF
41

19 - Codigo CBO

\Pl»mwﬂ.,MEE do ggm#%wim
225230

R

Salicitad,

ito e E:

Dados da Solicitagédo / Pi di

e
‘\I‘\I.

\

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

2 09/11/2023

3 - Indicagao Clinica

hl\\\u\\q\a\

24-Tabela 25 - Codigo do P 26 - Descriga

Unnnﬁ do Contratado Executante

27 - QL.Solic. 28 - QLAuloriz,

P9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Conlratado
59

HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR

B1 - Cadigo CNES

15563

Dados do Atendimento

[FZ - Tipo Atendimen!

04

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

4 - Tipo de Consulta

1

_m.m ~Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela
11:34:52 11:34:52 22

36-Data
1 09/11/2023

40-Procedimento

10101039

42 - Qude
001

41-Descrigac
Consulta em pronto socorro

43-Via

44-Tec

48-Valor Unitdrio (R8) 47-Valor Total (R$)
158.00 158.00

45- Fator Red./Acresc
1.00

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional.

53 - Numero no Conselho 55 - Cadigo CBO

k6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série
1- ! !
2- ! !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3 ! !
4- ! !

BB - Observaghes / Justficativa

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéls (R$)

158.00

1 - Total Malerials (R$) B2 - Total de OPME (RS$)

0.00 0.00

ﬁ'u - Tolal de Medicamentos (R$)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Taotal Geral (R$)

0.00

158.00

0.00

B6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

E7 - do Benef|

e i s Nasise,

8 - Assinalura do Conlratado

CHRISIAN. Data/Hora:

09/11/2023 11:38:42

Convénio:

ContallLote: 2301222 Atendimento: 4181953

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(RS EAR

2301222




SO EPITA

L -
DequUenc PRINCIPE
DO P e e T L O S N ST

A
£

Nome Paciente: THIAGO DE OLIVEIRA SEBASTIAO
Data Nasc: 04/12/2017

Nome Mae: PATRICIA HELEN DE OLIVEIRA SEBASTIAO Nome Pai: WILSON JOSE SEBASTIA
Enderego: RUA SEBASTIAQ DE OLIVEIRA TORRES Nimero: 74

Cidade: CURITIBA Bairra: CIDADE INDUSTRIAL
Responsavel: PATRICIA HELEN DE OLIVEIRA SEBASTIAO Telefone: 998284311

e fnm@_éﬁ?"x“’ﬁ?ﬂfi'"
Idade: 5 Anos 11 Meses 5 Dias Sexo: MASCULIN
CNS do Paciente:

Compiemento:
CEP: 81170710 UF: PR

Grau de Parentesco:  MAE

DADOS DQ ATENDIMENTOQ

CODIGO (4181953

Medico(a): HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR CRM: 48557
Data/Hora: 09/11/2023 - 11:34

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

Unid. Internagdo:
Leito:
Matricula: 2325833

Anamnese

Histdria da Doenga Atual (HDA)

Na cia da mie, relata colisdo durante jogo de futebol na escola. Nega alteracbes ne nivel de consciéncia, vomitos, convulsdo eu qualquer

outro sinal neuroldgico. Interage normalmente. Vacinas atualizadas. Relata epistaxe.

Exame Fisico

heg chaaae
ative @ rdativo

pif
sem-apistaxe.no momento
Diagnéstico

fee

Tratamento/Conduta

avaliagdo pgdiatria'devtdq a queixa nasal

{wa fai;e interna de l&bio superior, 1cm, superficial, sem sangramento ativo, sem ferimentos externos

Oriento sobre cicatrizagdo rapida de-mucosas, orlento sobre conduta do servigo de ndo suturar ferimentos em mucasas Sem prejuize
estético/funcional, assim como morbidade da sutura e riscos associados, oriento evolugdo, pais cientes e concordam com conduta

orientagdes sobre cuidados, sinais de alarme e retorno imediato se necessario

Heélder Villela Jdnior
CRM-PR 43§§1>

G e

Medico(a): HELDER DE MOURA VILLELA JUNIOR
CRM; 48557 '

Documenio assinado digitaimanta da acprda cam o 1CP-Brash, MP 2.200-212001. resohigdo CFM 1821/2007, no sistoma centificada SOIS-GIM r* 063, par
HELDER DF MOURA VILLELA JUNIOR, CPF 07#43234053, 4 12:02 GUT-03:00 du 08/11/2020.
Estado: Agsinatura digital vl

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA € HORA NESTE RELATORIO ESTAC NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00.

TITE UF L1953

AR

IR

Data impressdo: 09/11/2023

i

8-V188

i

Pégina: 1




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thiago de Oliveira Sebastido
N2 da Carteirinha: 2.32.5833
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 04/12/2017 N2 da Guia: 14486

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

09/11/2023 1 10:33:00  Ginésio Atividades esportivas fora de aula
O gue aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel * Labios

Descrigao

0 aluno estava na quadra jogando bola e outro aluno caiu sobre ele. 0 aluno caiu batendo a boca no chao e cortou o labio

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof, Patricia (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data
Prof. Patricia 09/11/2023
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 aluno foi encaminhado ao coordenador disciplinar onde foi feito os primeiros atendimentos.

7

Ass.:

-

is Rosa

o : £ / -
CVPT. 26326 134/ 0055 -4d
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
cum codlgos e valores dlscrlmmadus, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o lmk
+//sistemes.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciameadica@clinicaadh ista
(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

accictanriamedira@rlinicaadventista ara hr / curitiha rlinicaadvanticta ara hr



3 GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e conioa ™ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 N° Guia no Prestador 4182291000000

de Curitiba

1 - Registro ANS B - Numere da Guia Principal
000000 4182291000000
4 - Data da Aulorizagao 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio

& - Numero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 71 - Cartio Nacional de Salde 12 .2&“53%5 aRN
2118032 31/12/2023 SEBASTIAN BRUSAMOLIN MAURER <4 N
Dados do Solicitante Pig
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado " %
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF 119 - Cadigo CBO
EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 6 12875 41 225124
Dados da Solicitagdo / P dimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao ~Indicagao Clinica
2 09/11/2023
24-Tabela 25 - Codigo do Procedi 26 - Descrig 28 - QLAutoriz.

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora ~MName do Conlratado B1 - Cadigo CNES
59 FUSEBIO DA CUNHA MARQUES 15563

Dados do Atendimento

= Tipo Atendim B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada) ~Tipo de Consulia | B5 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descrigio 42-Qtde  43-Via 44-Tec  45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (R§)  47-Valor Total (RS)
1 09/11/2023 14:42:52 14:42:52 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagio do(s) Profissional(is) E» (s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Congelho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 T 3 o 5 o 7 I &
2- / ' 4- ] ! 6 ! ! 8- / ! 10- ! ! v
K9 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materiais (R$) b2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Tolal de Gases Medicinals (R$) 165 - Total Geral (R$) . t ¥
. . . S | W . s & \
[5G - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo 7 - Assinatura do Beneficiario owamuuum Avel ﬂ \/ b8 - Assinatura do Conlratado % = =

S

ELIANE. Data/Hora: 09/11/2023 15:49:11 Contal/lote: 2301340 Atendimento: 4182291 N Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2301340 11




o
g




4
£

1%

Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador &H@@Hmm_@ccccc

de Cu

1 - Regisiro ANS

000000

[3 - Ntiimero da Guia Principal

4199158000000

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagio 5- Senha

29/11/2023

14885

6 - Data Validade da Senha

7 - Nomero da Gula Atribuldo pela Operadora

21550

Dados do Beneficiario

9 - Validade da Carleira

30/12/2023

8 - Nomero da Carleira

14885

10 - Nome

ARTHUR MOREIRA BONIFACIO

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cartao Nacional de Satde

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARLI MADALENA PEROZIN 6

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

18 -UF

5448 41

19 - Cédigo CBO
225124

0 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

P1-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitago [23 - Indicagao Clinica
2 29/11/2023

24 - Tabela 25- Codigo do P o 26 - D

Dados do Contratado Executante

27 - Q.Solic. 28 - QL Autoriz.

0 - Nome do Conlratado

MARLI MADALENA PEROZIN

29 - Cadigo na Operadora
59

B1- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

BLL R 0] B3 - Indicagae de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9 1

- Tipo de Consulta

olivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Dascrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 29/11/2023 11:30:48 11:30:49 22 10101038 Consulta em pronto socorro 001 1.00 158.00 158.00
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 48 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - NGmero no Conselho 54 - UF 65 - Codigo CBO
6 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1 "o 3 ot 5 "o 7- [ 8- tod
2- ! I 4- f ! 6- I ! 8- ! ! 10- 1 !

= servaghes [ Justficativa

0 - Tolal Taxas e Alugusis (R$) 1 - Telal Materiais (R$)

158.00 0.00 0.00

—mw - Total Precedimentos (RS)

ﬂm - Total de OPME (R§)

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00 0.00

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

[65 - Total Geral (R$)

0.00 158.00

= W

BE - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

7 - Assinalura do Beneficidrio ou xmmwoﬂ

[EXC

8 - Assinatura do Contralada

ELIANE. Data/Hora: 29/11/2023 13:08:14 Conta/lote: 2310535

Atendimento: 4199158

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

11

2310535
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I
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b

“SETUR

4 - Data da Autorizagio

S g 7 OO, S o | [ T
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| [N OO 1 A 1 [ = e

5-Senha
_.____ﬁ___,n
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8 - Namero da Carteira
;o A D T [ |

I

_dAMA__

9 - Valldade da Carteira

PO N ) Y S W ||

Dados 0o Solickante s S T L T T

PR e R A

I
e st B OEEAL

11 - Cantao Nacional de Satide

________~

|

[ | L

e

e

AT
WELEE

12 -Atendimento a RN

USRI

13 - Cédigo na Operadora

; d: -Nome do Contratado

D L 0 N T WY A A O OO
15 . Nome do Profissional Solicitante .m__.D 16-C th 17 - B no C 1h ._.m UF 49 - Cédigo CBO 20 - Assinatura di
zm;_;amsaﬁa 18- Conk Vi
pediata | PN T T TN M |
En&i?zﬁuo-nwmgiéoﬂgﬁhﬁmﬁ Sollcitados’ (8T W M,%\wﬁhﬂuﬁﬁﬁﬁfﬁﬁu«w tat mﬁﬁ,\ e ﬁh.m, rw.s.‘; aﬁmw qamm‘m»ﬂ&tz A
21 - Carater do ||22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinlca N
|Atendimento .
i | T O 7 A Y '
ﬁf«uﬁ_m 25. Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio .
ou liem Assistencial
PN AN T T T I S |
AT [ 1R TN N O N A R |
PO S S NS DO T MUY 0P (N [ ) |
VRS TN WU [ U NN U AN O SO (B e (S
PSP, I N/ S O | A N S N T T U Y O |
Dados do Contratit Executanta! i St s ETT T CEEPRINTNS T e e e e e e e 2! 5 T L e R it e T
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
TR A MO s e = (o e [ ) O S [ | ullr.wll_L.l_l_
Dadbs da AEnEenios AT R R T R TS R R N e T ) B TN : & R e RS (BT ETE SR S n..:
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Dados da 1P mentos @ Exames R e T AR R R TR R B T G e e R I T B = 25 B B e TR R R SRR
36-Data 37-Hora Iniclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do 13_“2__3»___3 41-Descrigio 32-GQtde.  43.Via 44-Tec. 45-Fator RedJAcresc. 46-Valor Unitario .xw_ A7-Valor Total (R§)
1] i1 ¥ 1 ] Jal L O T | ____._____L_ IR T T O Ty | { S ] | __H_____m______.__ 1|
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48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na OperadoralCPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho 53-Numero no Consetho 54-UF  55-Cddigo CBO

Profissional

AR N [N T N T N M Y O ! ___r__________k___L_uI._L_,_____
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56-Data de de P em Série 57
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58-Observagdo [ Justificath : R Ry LR

59 - Total de Procedimentos (RS}

IO N Y A ey P

|

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
T N GO e, e (s | O O

61 - Total de Materiais (R$)

SN N N N [ (s

62- Total de OPME (RS$)

[T U O U Y S s W

63 - Total de Medicamentos (RS)

] S S O T O (O

64 - Total de Gases Medicinais {RS)

Y 5 e 55 !

65 - Tatal Geral RS)

[ N A U N A N O |

_

56 - Assinatura do Responsivel pela Autorizagio

‘_ —‘ Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Moreira Bonifacio
N2 da Carteirinha: 2.11.7652
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 04/03/2018 Ne da Guia: 14885

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
29/11/2023 09:48:00  Jardim Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

Queimadura (Ex.: fogo, dgua quente, produtos

quimicos) Antebraco Esquerdo

Descricao

Aluno estava no recreio brincando na casa da arvore e encostou 0 braco na cerca e 1a havia um "bicho cabeludo” (
taturana )

Testemunha da ocorréncia Telefone
Junia (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data
Junia 29/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

g - 107 = Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 _PR (41) 3310-1326
Observacdes

0 aluno atendido, ndo colocaram nada no local, somente lavado com &gua e sabio. M3e avisada para encaminhar ao
atendimento médico Aluno com edema e vermelhid&o no local

3

; CNPI: 76.726.884/0053-59 a

E CCLEGIO CURITIBAND ADVENTISTA BOM RETLRQ i

1 Educacdo Infantil, Ensino Fundamental e Ensino Média e‘

i Rua Nilo Peganha, 501 - Bom Retiro {

1 CeP: 80520-000 - Curitiba - PR l

5 eﬂs-mo / 3051-8640 i

Ass.: } E-n‘.ai!l?:%a 5 p@educadventista.org.br j
|

Rosemeri Alves da Paixao

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
(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

Impresso por: Rosemeri Alves da Péixén " ldel iéilli2023 10:49
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#

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1- Regislro ANS

000000

B - NGmero da Guia Principal

4179678000000

2 - N° Guia no Prestador &..—.Q@QQ%OOO@OO

4 - Data da Autorizagdo 5- Senha

07/11/2023

14417

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

21417

Dados do Beneficidrio

8 - Numere da Carleira

14417

9 - Validade da Carteira

30/12/2023

10 - Norne

EDUARDA FAVARO BARBOSA

12- Alendimento a RN

N

11 - Cartao Nacional de Sadde

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF |[[19 - Cddigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Salicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124
Dados da Solicitagao / Pre e E Solicitad
P1-Caréter Atendim. |2 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
2 07/11/2023
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic, 28 - QL. Autoriz,
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora - Nome do Conlratado B1 - Cadigo CNES
59 ﬂ\om_&p LUCIA HAMILKO BARBOSA 15563
Dados do Atendimento
~Tipo Atengim B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta ~Moflivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da E gao / Pr os @ Exames Realizad
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 33-Tabela 40-Procedimenio 41-Descrigdo 42-Qide  43-Via 44-Tec 45 Falor Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)
1 07M1/2023 11:40:21 11:40:21 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 Amw«&... o0
Identificagdo dao(s) Profissional(is) E tante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl. 50 - Cédigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselhe 54 - UF 55 - Cadige CBO
66 - Daia de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 ! ] 5- ! ! 7- ! e t !
2 1 / 4- i ! G- ! ! 8 i 10- li I

9 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais {R$)

B2 - Total de OPME (RS)

53 - Total de Medicamentos (R$)

[65 - Total Geral (RS)

4S8, 00

B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

|66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio

7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel

0X3ANY Wi

B8 - Assinatura do Conlralado

LUCAS.REIS Data/Hora:

07/11/2023 12:04:24

Conta/lLote: 2300040

Alendimento: 4179678

o

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(NN UIA

2300040
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[ ) (e Y O e L] I N N [ [ | —ﬁ w C v
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atril pela O vl - N

(1 [ PO (A ) VI | L1 3 r i [ AN N N OSSN [N I I s 1

Dados do Beneficidrio " AR A SR IR R B T RN e g T R e Sl e i R ARSI
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YR U TR N AN N N N M O Y ] :l.r % # \M\ P N SN OO I | L
'Dados do Solicitante | -1 0 Lo al BRI LERERERRNEE T e o e p Gl R SRR AR i RSN

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

(P WO S N (S L IO 0 AR

15 . Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 47 - Namero no Conselho 19 - Cédigo CBO do Pr

Profissional
) | [ e I EOS T . [ | L

‘Dados da Sellcltagho I TRl AT E I T TR T T IR TR R IR &
"[21 - Cardter do ||22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinlca

Atendimento

Ll O R 1 A N |
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ou hem Assistencial e ———— e e,

SR TN [ e Y [ oy VS [N Y S = RS G B [ T L S |

PR T T TR N I A O S | NN (R R S B [

PO TN A NN N O N O o | [ I |
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PR T T N N S N IO S N N A B | F N TN T Y O |
Dados do Contratado Executante’ .~ T e R RN AT B T R TR e - 5 (a1 P P, P % P e i i
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do nuii_buo 31 - Cadigo CNES

(R I, e L (] [ R T |

Dados do Atendimento -~ E el S e TR B 25T R R TR R R SR § 4 e 2

32-Tipo de de Acidente (acidente ou doenga da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motlvo de Encerramento do Atendimento

1ot { T

Dados da | a Exames Realk; % Sy et 31 7 : s A S S R of ¥ = g S 3 MO SRS S B 0y N = 55)
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I |

59 - Total de Procedimentos (RS)
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63 - Total de Medicamentos (RS)
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. Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

091133

JWF

/«ﬂ 0 e Qx& VONE

wqg?n_ Li

Assinatura do Contratado
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduarda Févaro Barbosa V

Ne da Carteirinha: 2.78.1608
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 24/04/2007 Ne da Guia: 14417
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
07/11/2023 10:23:00 Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
= Rosto
carteira)
Descricdo

A aluna estava em sala de aula quando bateu a cabeca na quina da parede .

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Vanessa (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Vanessa 07/11/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequenoc Principe Rua Desembargador Motta 307 ‘Agga Verde, Curitiba Eﬁ; ggig&ggg
Observacdes

A aluna foi atendida pela monitora Vanessa , que colocou gelo no local e foi entrado em contato com a mae e ambas
foram encaminhadas para o hospital de referencia .( bateu a cabega na quina da parede)

Ass.:

Fabio Bjttencourt Machado

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

Instituicio 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: Fabio Bittencourt Machado ldel 7/11/2023 11:25



#2

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Regist'o ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4197481000

000

2 - N° Guia no Prestador hH@Q&@HOOGO@C

4 - Data da Autorizagao 15- senha

27/11/2023

14850

6 - Data Validade da Senha

7 - Niimero da Guia Alribudo pela Operadora

21527

Dados do Beneficidrio

8 - NUmero da Carteira

27949

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

30/12/2023

KAUAN DE ANDRADE DE LIMA SILVA

11 - Cartdo Nacional de Saiude

12 - Atendimento a RN

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

ARINA CARDOSO COSTA

16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho

6 40983

[i8 -UF
41

19 Codigo CBO
225124

L0 - Assinatura do Profissional Solicitante
CRAA ARpven

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

CVTANEX(

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

2 27/11/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

ados do Contratado Executante

27 - QL.Solic.

28 - QLAuloriz,

~Nome do Confralado
ARINA CARDOSO COSTA

P9 - Cédigo na Operadora
59

B1 - Codigo CNES

15563

Dados do Atendimento

- el I

04 9

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

q.ﬁ = Tipa de Consulta ~Wolivo de Encerramento do Atendimenta
A

Dados da Execugao [ Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procediment

41-Descriga

1 27/11/2023 20:12:46 20:12:46 22 10101039

Consulta em pronto socormo 001

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

ApS A

207,

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 Cansetho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiaric ou Responsavel
1 / 1 3 ! I 5 ! I 7- I e / L
2- / / 4- ! i 6- / i 8- / 10- 1 I

= ervagoes [ Jusblicativa

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

1 - Tolal Materiais (RS) b2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (RS)

n

E_ |

64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

2OS (M T

ﬂ. Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

7 - Assinatura do mm._m:nm»&ﬁ

ﬂm - Assinalura do Contratado

JOSIANE. Data/Hora: 28/11/2023 00:19:56

Convénio:

Conta/Lote: 2309682 Atendimento: 4197481

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[T

2309682

171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Wama

Aluno: Kavan de Andrade de Uma Silva
N2 da Carteirinha: 2 70 49
Instituicdo: Colégio Adventisla Afonso Pena

Data de Nascimento: 20/08/2000 N© da Gula: 14850

Data da Ocorréncia Moradrio  Local Atlvidade

27112023 18:35:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu Partes do corpo

Dot forte no peite Torax, Cotovelo Esquerde

Descricao
uma dor forte no peito e formigamento no cotovelo, e pediu

Aluno estava em aula extra curricular de futsal quando sentiu
o relatou que ndo sentiu isso no

para sair do jogo. Estd com dificuldade para respirar, suando frio, dor no peito. Alun
decorrer do dia.

Telefone

Testemunha da ocorréncia
(41) 3084-9494

Professora Katia

Quem prestou primeiros socorros Data
Fabricio 27/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -PR (41) 3310-1326

Observagdes
Aluno foi atendido no Colégio, ficou em observacdo na sala de apoio, feito cont
Hospital Pequeno Principe.

ato com os pais e encaminhamento para 0

Ass.: zz

Paloma de Azevedo Almeida Aratjo Camilo

untamente com a fatura dos atendimentos

Para faturamento favor encaminhar esta gul
tério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

com c6digos e valores discriminados, rela
https://sistemas.usb.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenclados) com os segulntes dados:

a de autorlzacao, |

Instituic3o Adventista Sul Brasilelra de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenclamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista,org.br

Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida 1del 27/11/2023 19:43

‘Araljo Camilo



Lego da Empresa

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT m Av w ﬂf

.)

™

1 - Regisirs ANS I3~ Numero da Gula Principal ﬂa M
PRI T T T O T PN T T T Y T N O C
.ﬂ.\s - Data da Autorizagio |5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia di vm_u sl
T|r_:r|_||_:| | P W N N T OO A Y N M A I S N s W 1| N N 4 T N U N O | Y O |
‘Dados do Beneficlhrio. SRR LT ST P UL e B e e e s ﬁaa@ﬂﬂ@% CE R D L :
8 - Nimero da Carteira | [o-Validade da Carteira 10 - Nome Cartao Nacional de Saude 12 -Atendimento a RN
T O A R (S T I | L] 1) (- _X\Q.C:V\_\w % \N\,) N R o T S5 O L
‘Dados do Solicitanta £ HE IR T TR TR ST E B e S e e i AR B S R
13 . Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

L e, YN (S T W) (Y S S A O M |

45 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 49 - Cédigo CBO 20 - do Pr

Profissional
[ [ _

'Dados da Solicitagho | Procedimentos ou hens A Nicitados’ LTS E IR TR ; e o e SR

21 - Carater do ||22 - Data da Solicitagio 23 - Indicaglo Clinica
|Atendimento

[ I P R N O - T O
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigho 27-Qtde. Solic, 28-Qtde. Aut.
ou lem Assistenclal

P W] SO GO o oy (S [ S O . IO I Y N O |

P T NN N T N N O S A | R ] 11

PSRN NN [ SO O S 1O N [ —rtr 1 1 t1

PR T N N RN Y Y Y A | N I O O AN A T |

I R VRN [ NS (NN [N Y MO N T I N | I AR

‘Dados do Contratade Executante! o &5 e e R TR T R o 2 = PR e e
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome annnazu.hnn 31- nmn_wan?ﬁm

TN N T N (O P Ve O O S [ SR | N O N N O
32-Tipo de Atendimento| (33 - Indicagio de Acidente (aci ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento de Atendimento

Ll L Ll i

Dados da P @ Exames dos - el N AR R gE Sk - T B s e ol e S : £, AR Ry PN R SEELE S R

36-Data 37-Hora Inlclal 38-Hera Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento _:.Ununzmwu 32-Qide.  43-Via 44.Tec. 45- Fator RedJAcresc. 46-Valor Unitario (RS) A7-Valor Total (R$)
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PO TN NN NN | NN I N O O A o o N T N O | N Y N T N I | I [T N S N NN T 1 RN [ O A O N O s |
TR N 1 N N1 R A I R B N O T O N T A o NN N N | e | s PSR M YN N FO N M A Y s
Identificacao dols) F snal(ls) i B i L T T AR ST =25 i ; S S 5 N R R S T o ey o
48-Seq.Refl 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho 53-Nimero no Conselho 54 UF  55-Cédigo CBO

Profissional

| | TR T N Y T T T A N N S B | Lo et e el lelel! fodicil=d oo
RSN [ VO WU N CH TN T N (O W [ == 5 S R O3 (A ___r____“A________:’[___m*__
T N TR T NN O YOO MO YN N N A N O S O A | __________m,‘__.__L_ll_I___A____
[ —1 1 A R N O (N e o ) O U | ,lLle________fﬁg_______r_.m____.
56-Data de R de Proced em Série 57 a do mmzmsnmpz_u. ou Responsével

e B N I '[N (N | DU [ [ | 3-1 1 S T S s == B 5 N N/ Y N O B 9-|.

2o W N ] N O O T | 4-1 L W [ I | I ] | 10- |

58-Obsarvacdo / Justificativa & =35 R S S 2

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 53 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$] 65 - Total Geral [RS)

| RN W T N W AN S T T S e O O, S T (O S I e A s A R L | TSI N [ Y I RN Wy b e e e L L
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura \io Beheficiario ou Responsével 68 - Assinatura do Contratade




4L
4%
| 17
' Clinica Adventista
de Curitiba

DIAGNOSTICO

1 - Registro ANS

000000

B - Nimero da Guia Principal

4185577000000

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador &HWMMQQ@OOQGO

4 - Dala da Aulorizacio 5- Senha

13/11/2023

14574

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadera

21483

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Cartelra 9 - Validade da Carieira

2781274

30/12/2023

[10 - Nome

ISADORA SIMON COSTA

12 - Atendimento a RN

N

_ 11 - Cartdo Nacional de Sadde

Dados do Solicitante

13 - Chdign na Operadora 74 - Nome do Contralado N
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO or
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselhe _3 -UF |[19- Cédige CBO PO - >mm_u—tm ¢ « ﬂﬁ_. o
HELENA RIBEIRO DE PROSPERO 6 18791 41 225124 ,
Dados da Solicitagéo / P i o e Ex Solicitad : £,
1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagéo [23 - Indicacao Clinica
2 13/11/2023

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Ql.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

59 ﬂ_m_.mz> RIBEIRO DE PROSPERO 15563 _
Dados do Atendimento
2 ENM0| B3 - Indicagao de Acidente (Acidenle ou Doenga Relacionada) 7-Tipo de Consulia | [35 - Mollvo de Encerramento do Atendimenio
04 9 1
Dados da Execugio / Procedimentos e E Realizado =
36-Dala 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procadimento 41-Descricio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red.fAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS}
1 13/11/2023 20:49:19 20:49:19 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 dWJn.\J_ . :MhUm )

Identificagao 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 Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

1 ro 3 I 5 Lo 7- [ % £

2- ! ¥ 4- i I &- ! I 8- 1 ! 10- 1 1
B - Ohservagbes [ Justlicativa
59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Maleriais (R$) 52 - Total de OPME (R$) \l]/ 3 - Total de Medicamentos (R$) 54 - Tolal de Gases Medicinais (R$) _mw.ﬂu—m_ Geral (R$)

( _ Dra HelenaProsppero
[66 - Assinzlura do Responsavel pela Autorizagdo B7 - Assinalura do Beneficiano.pu Responsavel J58 - Assinatura do Contratado CRM 18791
f&\\rlw\?
ADRIELL. Data/Hora: 14/11/2023 04:54:18 Conta/Lote: 2303284 Atendimento: 41855 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2303284 1A




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluna: Isadora Simon Costa
N2 da Carteirinha: 2.78.1274
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

- Data de Nascimento: 22/10/2010 | N2 da Guicl 14574

Data da Ocorréncia Horario  Local - Atividade
13/11/2023 16:35:00 = Quaura * Aula de educago fisica
O que aconteceu Partes do corpo

‘ Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogcu objets

no outro) Olho Direito, Rosto

Dasrricio. s SR el i =
Aluna estava em aula de educac3o fisica e levou uma bolada rio rosto, houve sangramento do nariz.

- Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Paloma B - (@1 30977450
| Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta é{]'l f\gga Verde, Luritiea Eﬁ; gg}g'ggg
:.05;8,-9?;.6;5‘ e e s e i S N TR o

Aluna foi atendida na coordenacao disciplinar, foi comunicado ao responsavel e orientado a encaminhar no hospital de
referencia.

Ass.: 6\,&&&(‘/\(‘/} ’\,TLQ'Q&TQ P |

c?l' 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:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira Je Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157

accictanriamadica@mclinicaarventicta nra hr [/ ruritiha rliniraadventicta nra hr



#

Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador RNGCQHHGQQQOC

de Curiios DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS [3 - Nomero da Guia Principal
000000 4200711000000
4 - Dala da Autorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

30/11/2023

14924

21560

Dados do Beneficiario

B - Numero da Carteira

2791634

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

JULIA SANTOS DE ABREU

11 - Cartao Nacional de Salde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Céddigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

EMERSON FARIA BORGES

16 - Conselho Profissional

6

[17 -Numero no Conselho

18 -UF
41

19 - Codigo CBO

48064 225124

[P0 - Assinatura do u%_%mam

&

Dados da Solicitagdo / Prc to e Exames

bt

v _A..m.,.
=X
TR i

[21-Cardter Atendim. |[22 - Data da Solicitagdo

2 30/11/2023

~Indicagaa Clinica

24 - Tabela

25 - Cédigo do P i y

26-D

L=l

28 - QLAutoriz.

28 - Cadigo na Operadora
59

30 - Nome do Conlralado
MERSON FARIA BORGES

B1 - Codigo CNES

15563

Dados do Atendimento

»:1} imei

04

33 - Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

~Tipo de Consulla

9 | 1

ﬂm ~Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da E: ao [ Procedi t

T

e

S

36-Dala
1 30/11/2023 20:32:52 20:32:52 22

37-Hora Inicial 38-Hora Final 30-Tabela

40-Procedimeanto
10101039

41-Descrigao
Consulta em pronto socorre

42-Qide
001

43-Via 44-Tec  45- Fator RedfAcresc

do i,

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

oS U0

Identificagdo do(s) Profissi

Tie) B Y
Ab A =l

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

§0 - Cédigo na operadora/CPF

51 - Nome do Prefissional

52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho

54-UF 55 - Codigo CBO

6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série
1- I !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel
3 ! I

2- [ !

4- 1 i

- iservagoes / Justhcativa

59 - Total Procedimentos (R$)

0 - Tolal Taxas e Alugusis (R$}

1 - Tolal Materiais (R$) B2 - Tolal de OF!

ME (R$)

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

65 - Total Geral (RS)

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

igrio ou R

ﬂ... ] do

Qv

vel

o L

8 - Assinatura do Conlratado

PRISCILA.

Data/Hora: (01/12/2023 03:08:06

Conta/Lote: 2311368 Atendimento

4200711

(A

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2311368

AT

171




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO |

Aluno: Julia Santos de Abreu W =~ 11 #

Ne da Carteirinha: 2.79.1634
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 13/11/2012 N2 da Guia: 14924

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

30/11/2023 15:33:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Rosto, Cabeca

Descricao

Aluna estava sentada no chdo assistindo o jogo, quando um dos jogadores foi pegar a bola para néo sair do campo, €
como ele veio correndo, 0 mesmo Nao conseguiu segurar e caiu em cima dela, mais precisamente na cabega. A mesma
bateu muito forte a cabega na parede, e estd com um hematoma préximo a Bochecha, No momento do ocorrido aluna
ficou com falta de ar, e ainda esta com dor de cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Paloma (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data
Paloma 30/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

. e 107 Agua Verde, Curitiba ~ (41) 3310-1000
Hospital Pequenc Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326
Observacoes

Aluna foi atendida no Colégio com gelo no rosto e ficou em observacdo na sala de apoio. Feito contato com os pais &
encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.: “@,

Paloma de Azevedo Almeida Aratjo Camilo
rala Idluratlneny 1avur ernLaninnar Eesid yuia U duLull£atdy, ]ullLﬂIIIEIILB LUIN o 1dlulid uud dLEIUuInenLws
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ttns://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org
(n@o 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
assistenc'lamedica@clinicaadventista.org,bri curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Paloma de Azevedo Almeida :
Aratijo Camilo ldel 30/11/2023 16:43



AL

A

Clinica Adventista
de Curitiba

B - Namero da Guia Principal

4197196000000

1 - Registro ANS

000000

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

2 - N°® Guia no Prestador N—H WQHWQOOQGQO

4 - Data da Autorizagdo 5- Senha

27/11/2023 14820

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

14820

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira

3357207

31/12/2023

10 - Nome

ISAAC MARTINS DE CARVALHO

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cartdo Nacional de Sadde

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUCIO RICIERI PEROTTI

16 - Conselho Profissional

N8 -Ur
41

[i7 -Numero no Conselho

6 27706

19 - Codigo CBO

225270

Dados da Solicitagéo [ Pi dimento e E

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

2 27/11/2023

24 -Tabela 25 -Cddigo do P i ] 26- !

Dados do Contratado Executante

28 - QLAutoriZ.

0 - Nome do Conlratado
UCIO RICIERI PEROTTI

[29 - Cadigo na Operadora
59

57~ Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento

=4 fMento] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9

- Tipo de Consulta ~Motive de Encerramento do Alendimento
1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

40-Procedimento

10101039

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 41-Dascricio

13:47:16 13:47:16 22

36-Data
1 27/11/2023

Consulta em pronto socorro

42-Qtde
001

43-Via 44-Tec

45- Fator RedJAcresc

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

V8§ @O

Identificagéio do(s) Profissional(is) Executante(s)

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

52 - Conselho Profissional.

53 - Namero no Conselho

54 - UF 55 - Cadigo CBO

|56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- 1 1 3- ! !

2. I 1 4- ! 1

—

58~ amm_.swﬂnwwm TJustfcativa

1 - Tolal Maleriais (R$)

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

E2 - Total de OPME (RS)

; ﬂ ~Total de Medicamentos (RS)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

76 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizag3o

7 - Assinalura do Beneficidno ou Responsavel

oM

ﬂm ~Assinalura do Conlratado

ANA.REZENDE Data/Hora: 27/11/2023 13:48:07 ContallLote: 2309479

Novr (G 85
Ly q

Atendimento: 4197196 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

X
(AR ,

2309479 171







Clinica Adventista
“de Curitiia

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

[i - Numero da Guia Principal

4188319000000

2 - N° Guia no Prestador &HWWMH@@CQOOQ

4 - Data da Aulorizagao

16/11/2023

5- Senha

14638

6 - Data Validade

da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

14638

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carleira

10 - Nome

11 - Cariao Nacional de Saide

368640

31/12/2023

JULIA NEGRAO PONTES

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Centratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

NATALIA SASAKI DELLA MOTTA

16 - Canselho Profissional

6

17 -Namero no Canselho

48130

18 -UF
41

19 - Codigo CBO
225230

20 - Assinatura do Profissional Salicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagdo

2 16/11/2023

3 - Indicagao Clinica

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descriggo

Dados do Contratado Executante

OSPITAL

I

27 - QL.Selic. 28 - Q.Autoriz,

[29 - Cadige na Operadora
59

- Nome do Coniralado
NATALIA SASAKI DELLA MOTTA

(1 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

=T endr

04 9

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

4 - Tipo de Consulia

1

ﬂw ~Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugao / Pr di s e Exames Realizados

37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela
17:04:53 17:04:53 22

36-Dala

1 16/11/2023 10101039

40-Procedimento

41-Descrigdo

Oosmc_ﬁmmsuqo:Om :P%u
010D - RO

c

o

42 - Qtde
001

0)

43-Via

44-Tec  45- Fator Red.fAcresc

A\D@, co
a» D

48-Valor Unitario (RS)

¢ao do(s) Profi

1(is) Executante(s)

Iden

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 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 r 3 [ 5. T 7- ! Ly ri
2- ! / 4- I ! L / / 8- ! 10- ! /

%8 - Observacaes / Justificativa

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

1 - Tolal Materiais (R$)

J b2 - Tolal de OPME (RS)

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (R§)

65 - Tolal Geral (R§)

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo

7 - Assinalura do Benel ;ﬁ
—

ANTONIO. Data/Hora: 16/11/2023 17:05:20

Conta/lLote: 2304754

Atendimento: 4188319




- AUTCRIZACAO DE ATENDIMENTO ;
. Alune: Jilia Negrao Pontes rt.
. N2 da Carteirinha: 3.6.8640 ACVENTIST MEDICAL ASSISTANCE
. Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 18/09/2014 ' N da Guia: 14638

Data da Ocorrencna Horarlo Local Atlwdade

16!11/2023 15.06,00 banheiro Auta de educagao f’ sica

0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dlSpOSItIVO fixo (EA bateu na parede,

carteira) Rosto, Cabeca

Descrlgao

Aluna estava em aula de Ed. Fisica, junto aos outros alunos e com o professor Lucas, quando saiu para ir ao banhelro
junto a sua amiga, que sem querer bateu com a porta em seu rosto, atingindo a regiao da sobrancelha esquerda,
causando um pequeno corte.

Testemunha cla ocorréncia Telefone
Professor Lucas (41) 3028—5440
Quem prestou prlmelros SOCOrros : Data
Monitora Janaina . 16/11/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro i Telefone
. e | 107 Agua Verde, Curitiba ' (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 -PR ' (41) 3310-1326
Observat;oes
- Aluna encammhada atéa enfermarla pelo professor Lucas, onde foi estancado o sangramento com soro, realizado
curatwo no locat a\nsado 0s responsaveis
Ass.. ot A
_ Janaina aparecida de Souza da Silva

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendnmentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/fsistemas.usb.crg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cliniczadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assustencmmedica@chmcaadvent:sta org.br / curttlba clinicaadventista. org br

Impresso por Janama aparecnda de Souza da - 1 d e 1 : 16/11/2023 16:18

Silva o ) . ) i i R NS S
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Higiei os'PIT.L

$ | pequenio PRINCIPE

DADOS DO PACIENTE-

CODIGO 00660286

Nome Paciente: JULIA NEGRAO PONTES
Data Nasc: 18/09/2014

Nome Mae: PATRICIA NEGRAO DA CRUZ
Enderaco: RUA JOSE BAJERSKI

Cidade: CURITIBA

Responsavel: PATRICIA NEGRAO DA CRUZ

Nome Pai: ERICK ALEXANDRE SILV
Numero:790

Bairro: ABRANCHES

Telefone: 987956658

Idade: 9 Anos 1 Més 29 Dias Sexo: FEMININO
CNS do Paciente: 3
Complemento:

CEP: 82220320
Grau de Parentesco:

UF: PR
MAE

DADOQS DO ATENDIMENTO

CODIGO 04188319

Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA
Data/Hora: 16/11/2023 - 17:04

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIB
Procedimento:

00010073 - CONSULTA HOSP

CRM: 48130

A Plano: EMPRESARIAL
ITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Unid. Internagdo:
Leito:
Matricula: 368640

Histéria da Doenca Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE
SINAIS NEUROLOGICOS, VOMITOS

Exame Fisico

APOS T

Anamnese

BEG, ALERTA, ATIVA E REATIVA, NORMOCORADA, HIDRATADA, EUPNEICA
LESAO CORTOCONTUSA EM SUPERCILIO ESQUERDO DE 1,5 CM

Diagndstico
FCC

Tratamento/Conduta
LIMPEZA E COLA CIRURGICA

ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO

ER SIDO ATINGIDA POR ANTEPARO EM ESCOLA HA CERCA DE DUAS HORAS. NEGA TCE,
OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

IMEDIATO SE PIORA OU DUVIDA

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

@
&
@ S
& N2
cb-
{

Dosnnant

NATALIA SASAKI DELLA MOTTA, CPF 42150186812, 35 18:58 GMT-03:00 do 16/ 172023,

Esiave; Azshitue digital valida

s pasinada digitalmunts do acario com a ICP-Brogil, MP 2.200-212001, rogaluziio CFM 1821/2007, no slstoma corfificado SBIS-GFM 0B, por

NOTA TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAO NO MESMO FUSQ HORARIO (UTC-03:00),

TPacICIiie UUGOUZ50

AWV

Data impressdo: 16/11/2023

TITCNID OF 1683 1T
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“, ulinica Adventista

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

1- Registro ANS

000000

B - Nimero da Guia Principal

4184980000000

2 - N° Guia no Prestador &.H mm—wmccccm:wc

4 - Dala da Aularizagao 5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Ndmero da Guia Atribufdo pela Operadora

145565

Dados dao Beneficidrio

B - Numero da Carteira

2377375

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

30/12/2023

YURI FELSKY RIBEIRO DA ROSA

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cart@o Nacional de Saude

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[16 - Conselho Profissional

17 -Numere no Conselho

18 -UF

19~ Codigo CBO

120 - Assinatura do Profissional Solicitante

15 - Nome do Profissional Solicitante
DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA

Dados da Solicitag
21-Carater Atendim.

2

24 - Tabela

6 45979 41 225230

1 Proc to e E:

Solicitados
P2 - Data da Solicitagao

3 - Indicagao Clinica
13/11/2023

26 - Descrica

27 - Ql.Salic.

25 - Codigo do P i y

ados do Contratado Executante

9 - Cedigo na Operadora - Nome do Conlratado

B1 - Cadigo CNES
_ 15563

59 IEGO FERNANDES QUEIROGA PITA
Dados do Atendimento
2 ERAMento) 53 - Indicagao de Acidenle (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta | B5 - Mofive de Encerramento do Atendimento
04 9 p
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabsla 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 13/11/2023 11:20:40 11:20:40 22 10101039 Consulta em pronto mono:nw:\b 001 1.00 158.00 168.00
p s
Aahla Ebu.m, 175 PR - 0 g -
Mo\ Tt U _—\«x_r.\.w_.\t.
- W
Q)0 364 Kt o/
i -
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissienal. 53 - Ndmero no Conselho 54 - UF 55 - Codige CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3. ! ! 5- T 7- T & Pt
2- I / 4- ] 1 6- ! i 8- ! 1 10- I !
58 - Qmmmﬁcmau Justificativa —-.(I
Jeigen
i 0

64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Toial Geral (R$)

0.00,

B8 - Assinatura do Conlratado

$
T~ Muﬁ

2302981

1 - Tolal Materiais (R$) |52 - Total de OPME (RS) 3- Total de Medicamentos (RS)

indlura diBeneliciasiou Redponsave!

endimento: 4184980

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

158.00 0.00 0.00 0.00

56 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo

CHRISIAN. Data/Hora: 13/11/2023 11:22:25 Contall.ote: 2302981 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




]

' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

, Aluno: Yuri Felsky Ribeiro da Rosa
” N2 da Carteirinha: 2.37.7375
. Instituigdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 10/01/2013 . N2 da Guia: 14555
Data da Ocorréncia Horério  Local ! Atividade
13/11/2023 1 09:40:00  Sala de Aula ! Aula de outras matérias
o que aconteceu  Partes do corpo
Queda de mesmo mvel ' Cabeca

j Descricéo

O aluno escorregou e acabou batendo coma cabega no pé da mesa do aluno.

Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone :

_Naﬁson 3 ' (41) 3051-8660 ]
L;cgiié_atendimento Enderego N2 ‘ Bairro ! Telefonemur o
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta ‘: 307 f‘g,‘{a Verde, Curitiba {:i; ggigjggg

] Obser;;;oes

0 aluno foi atendido na coordenagao disciplinar, informamos ao responsével e encaminhamos ambos para o hospital de
referencua

Naift ras

Coo':d. iplinar

Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturarnento 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:
hitps:/fsistemas.ush.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n3o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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

:Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel il 13/11/2023 10:46




HOSPITAL

pDequeno PRINCIPE

A !
DADQS DO PACIENTE CODIGO _00279215°
Nome Pacicnte: YURI FELSKY RIBEIRO DA ROSA )
Data Nasc: 10/01/2013 Idade: 10 Anos 10 Meses 3 Dias Sexo:MASCULIN
Nome Mae: PRISCILA RIBEIRO Nome Pai: VALDIR ANTONIO DA RO  CNS do Paciente:

Endereco: RUA HELENA MOSCIBROSKI BORGES Numero: 78 Complemento:
Cidade: CURITIBA Bairro: CAPAO DA IMBUIA CEP: 82810140 UF: PR
Responsavel: PRISCILA RIBEIRO Telefone: 30958903 Grau de Parentesco: MAE

i DADQS DQ ATENDIMENTO CODIGO 04184980
Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA CRM: 45979 Unid. Internagdo:
Data/Hora: 13/11/2023 - 11:20 Leito:
Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 2377375

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

. Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE - PLANTAO DIURNO

PACIENTE ACOMPANHADO DO PAI COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM TRAUMA NO PE DA CADEIRA 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
LESAOQ CORTOCONTUSA EM FRONTE LATERAL DIREITA

Diagnéstico
T00.0

Tratamento/Conduta

LIMPEZA, SUTURA COM COLA CIRURGICA E CURATIVO .
ORIENTACOES GERAIS, DE CUIDADOS, DE SINAIS DE ALARME E DE RETORNO SE PIORA OU DUVIDA

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

Bucumenio assinade digitalmanta de acarda com a IGP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resolugho CFM 182142007, 1o istoma cartifcada SBIS-CFM n* U3, por
g
DIEGO FERNANDES QUEIRCGA PITA, CPF 07995863259, 4 1 1243 GMT-D2.00 de 13/11/2023, J‘J‘ iy

T i{
=
o

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAD NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-U3:00).

[T

icP
Erasi
=

St” ouzn

LD W i

Data impressao: 13/11/2023 Pagina: 1




—x L

RVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4184837000000

2 - N° Guia no Prestador

Clinica Adventista QC—> Um mm
de Curitiba
1 - Regisiro ANS f - Nimero da Guia Principal
000000 4184837000000

4 - Data da Aulorizagao 5-Senha

6 - Dala Validade da Senha

l

7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora
14553

Dados do Beneficlério

B - Numero da Carteira

3268629

Nome

GABRIEL GAERTNER DE MORAES

_‘ 30/12/2023

0

11 - Cano Nacicnal de Saide

‘ 12 - Atendi

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

SSOCIACAO HO

SPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL C

ARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselno Profissional | [I7 -Numero no Canselho 18-UF |[i9 - Codigo CBO b0 - Assinatura do Profissional Solicl

DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 6 45979 41 225230

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. 2 - Data da Solicitagao

2 13/11/2023
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q1.Sclic.
Dados do Contratado Executante y
P9 - Cédigo na Operadora 0- Nome do Canlratado ﬁ B1- Codigo CNES
59 DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA 15563
Dados do Atendimento .
—Tipo ATENdimento| B3 - [ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) —Tino de Consulia | 35 - Malivo de Encerramenta do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugao | Procedimentos e Exames Realizad! i
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigac 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red /Acresc 46-Valor Unitério (R$)  47-Valor Total (RE)
1 13M1/2023 09:59:112 09:59:12 22 10101039 Oozmc_nm msmﬁﬁc sOcoITo Q,\ 001 1.00 158.00 158.00
P { TN =
0 0¥ - AW g . <
VA WA &y N, 6D
(=t P 7 v ey

- 7 \«.\L . _vg 7 \ /

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(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 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 ! ! 3 ! ! 5 ! ! 7- 1 ! L ! /
2- ! ! 4- ] ( 6- I ! 8- ! ] 10- I !
9 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS) - Toltal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) 4
158.00 0.00 0.00 ™ 0.0 0.00 0.00 158.00
. =

- W T Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

b7 - Assinalura

ﬂm ~Assinalura do Conlratado

CHRISIAN,

Data/Hora: 13/11/2023 10:00:11

Conta/Lote: 2302890

e )
VA VAR
Atendimento: 84837 Convénio:

(AR

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2302890




AUTORIZAGAO DE. ATENDIMENTO
Aluno: Gabriel Gaertner de Moraes

N2 da Carteirinha: 3.26.8629
Instituicdo: Colégio Adventista Port3o - EIEFM

Data de Nascimento: 05/06/2009 i N© da Guia: 14553

Data da Ocorréncia Horano . Local Atl\ndade

13/11/2023 - 08 00 00 - Quadra Aula de educagao ﬁssca

o que aconteceu Parl:es dn corpo

Choque com tercexros{ entre dois ajunos) Cabet;a

Descricdo

Durante a aula de educagéo fisica o aluno bateu a cabega contra o corpo do colega. Houve corte com sangramento.
Recebeu primeiro atendimento e gelo no local.

Testemunha da ocorréncia ' ! Telefone
Carlos : (41) 3028—5430
Carlos i (41) 3028-5430
Quern prestou pr|me|ros socorros Data .
Carlos 13/11/2023
. Local de atendimento Endereco H‘-’ Bairro Telefone
. o ‘ 107 Agua Verde Curl‘:::ba (41) 3310—1000
Hospital Pegueno Principe Rua Desembargador Motta o -PR ' (41) 33101326

Observacdes

Durante a aula de educacao fisica o aluno bateu a cabega contra o corpo do colega. Houve corte com sangramento.
Recebeu primeiro atendimento e gelo no local.

EOWE Eﬁord nador Disciplinar

Djalma Antunes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cndlgos e valnres discriminados, relatério detalhado do atendumento e Nota Flsca! para o Imk

stzinzs.sskoore.br/ame (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvantista.c

(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satdde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por:-DjaImé.ﬁt'ﬁnes B ' - 1de 17 - ' ‘ 7 13[11&0?3 09:04



. e PrORCIEE g
DAD(}QDQ i e e N T e R BT A e s RTINS e e e s et o S R — - rﬂn-l-r;o— ‘nn1gl)-q28- -1
Nome Paciente: GABRIEL GAERTNER DE MORAES o 3
Data Nasc: 05/06/2009 Idade: 14 Anos 5 Meses 8 Dias  Sexo: MASCULHN
Nome M3e: FABIANA GAERTNER BUENO DOS SANTOS Nome Pai: VALMIR FLORIANO DE M CNS do Paciente:

Endereco: RUA MURILO RO AMARAL FERREIRA NUmero:458 Complemento: AP 204

Cidade: CURITIBA Bairro: AGUA VERDE CEP: 80620120 UF: PR
Responsavel: FABIANA GAERTNER BUENO DOS SANTOS Telefone: 32065067 Grau de Parentesco:  MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04184837
Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA CRM: 45979 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 13/11/2023 - 09:59 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3268629

I
procedimento: 00010073 - CONSULTA HHOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE - PLANTAQ DIURNG
PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM TRAUMA SOB ANTEPARO FIXO HA CERCA DE UMA

HORA. NEGA TCE, SINAIS NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADQ, HIDRATADO, EUPNEICO
{ESAQ CORTOCONTUSA EM FRONTE LATERAL ESQUERDA 1 GM S
Diagngstico

T00.0

Trétamento/(:ond uta

LIMPEZA, SUTURA COM COLA CIRURGICA E CURATIVO ,
ORIENTACOES-GERAIS, DE-GUIDADOS,-DE SINAIS DE-ALARME E DE RETORNO SE PIORA OU DUVIDA

Medico(a): DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA
crRMi4s979 T

* Ducumenta asginada digitaimante do'aconda eam o |GP-Brasil, MP-2.200-2/2001. rosalucio CFM 1821/2007, no sistema corifiunds SBIS-CEMn® 063, par -~~~ e i
DIEGO FERNANDES QUEIROGA PITA. CPF 07845963458, 83 10126 GMT-03:00 de 1301172023,

Estada: Agsinatura digital vilids

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATGRIO ESTAD MO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00).
68-V/1882

T i

[a
Data impress3o: 13/11/2023 Pagina: 1

T M




4

Ris
Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS

000000

R - Numero da Guia Principal

4 - Daia da Auterizagao

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadara

4195491000000

—m - Data Validade da Senha

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador &H@M&@H@OCOGO

§ - Validade da Carleira

24/11/2023

2801124

8 - Numero da Carteira

10 - Nome

SARAH DOIN LUPACK

— 11 - Cariao Nacional de Salde

12 - Alendimento a RN

N

il

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

| 76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO |

NFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

;

[15 - Nome do Profissional Solicitante

ICTOR HUGO MARIANO RAMOS

16 - Conselho Profissional | [I7 -Ntmero no Conselho
6 |

25919

18-UF | [19- Codigo CBO
41 225270

q.mc - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagio / Pr 1to e Exames Solici

1-Carater Atendim. Wm - Data da Solicitagdo - Indicagao
2 24(11/2023

|
|

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descriglo

27 - QL.Solic.

28 - QLAutoriz.

~Nome do Coniratado

ICTOR HUGO MARIANO RAMOS

P9 - Cadigo na Operadora
59

1 - Cadigo CNES
ﬂ 15563 k

Dados do Atendimento

ER L B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
04 9

-~ Tipo de Consu ~Wotivo de Encerramento do Atendimento
1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qude  43-Via 44-Tec
1 24/11/2023 14:54:17 14:54:117 22 __o._oaomm Consulta em pronto socofmo 001 %
ey - N
.u = b . L ol g
o~ _ﬂ\gw :\M&;c_.\ C L ACrE, ﬁwf ~i x @
4 1 1l &
:2:\ a:,::% ) [l oy e 37
Identificagéo do(s) Eozmu_n:m_nm_ Mxmnﬁn_._ﬁamu
A0
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissl ﬁ*%%% 54 - UF 55 - Codigo CBO
] _’LJ \\.\\L.I.l-llll
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- T 3- [ 5 o 7- TR 2. ‘
2- ! ! 4- ! ! 6- ! ! B- I i 10- )

[50-Obsarvagoes | Jusuhicatva

9 - Total Procedimentos (R$) 1 - Total Materiais (R$)

ﬂn - Tolal de OPME (R8)

Mn - Total Taxas e Aluguéis (R§)

%ﬂ Tolal de Medicamentos (R$) ﬁ ~Total de Gases Medicinais (R$) 55 - Total Geral (R$)

6 - Assinalura do Resp

vel pela

E7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
LU
SN N

d ﬂ ~Assinalura do Conlratado

e

Data/Hora: 24/11/2023 18:18:3% Conta/Lote: 2308468

"
Atendimento: 4195491

T

Convénio: 2308468

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

11




AUT A
ORIZACAQ DE ATENDIMENTO

;fu::' Sarah Doijn Lupack
lnSﬂtug:r:'ei:o?éba'- s
2 glo Adventist, Fa
Zzenda Rig Grand
e

Da de .
/ -

Data da
Ocorréncla Hordrio Locaj
Atividade

24/1172023
11:13:00 Quadra
Aula de educacs
§a0 fisicg

0 que acontecey
Partes dgo co
rpo

Torcdo
12 pedq pg Esquerdo

Descricio

Batey o dedo na trave do gol

Testemunha da ocorréncia
Telefone

Professora
(41) 3060-8101

Quem prestoy Primeiros socorros
Monitora
Data
24/11/2023

Local de 3
tendimento Endereco Ne
Bairro Telefone

Atendimento no préprio
7 estabelecimento

Observagdes

gelo no local

Ass.:

coo'é%]grsonjorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autbrlzag&o, 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-mall: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{n&o 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
24112023 12:18

Impresso por: Ederson jorge Mattos ldel
_}




I-'OSPI'I'AL P g
M pequeno PRINCIPE MV~
DADUS DO PACIENTE CODIGO 00026832

Nome Paciente: SARAH DOIN LUPACK ] .
Data Nasc: 05/04/2011 Idade: 12 Anos 7 Meses 19 Dias Sexo: FEMININO

Nome Mae: GISLAINE APARECIDA DOIN Nome Pai: JOAO MARCELO LUPACK  CNS do Paciente:

Endereco: BORTOLO PELANDA Ndmero: 1700 Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: SANTO INACIO CEP: UF: PR
Responsavel: JOAO MARCELO LUPACK Telefone: 41 32726920 Grau de Parentesco:  PAI

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04195491

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS CRM: 25919 Unid. Internacdo:
Data/Hora: 24/11/2023 - 14:54 eito:

Convenio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 2.80.1124
Procedimento; 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

SARAH, 12 ANOS
ACOMPANHADA PELO PAI

RELATA TRAUMA DIRETO EM TRAVE DE FUTEBOL HOJE
RELATA DOR LOCAL
Exame Fisico

EDEMA E EQUIMOSE EM 1 PDE
DOR A PALPAGAO DE FALANGE PROXIMAL DO HALUX ESQUERDO
SEM DOR NAS DEMAIS REGIOES

RX COM FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO HALUX

Diagnéstico
FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO HALUX

Tratamento/Conduta

ESPARADRAPAGEM
ORINTO CUIDADOS i
RETORNO EM 15 DIAS, SE NECESSARIO

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM: 25919

sinado di de a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resolugio CFM 1821/2007, no sistema certificado SBIS-CFM n® 063, per

st gl
VIGTOR HUGO MARJAND RAMOS, CPF 04650434083, 45 17:38 GMT-03:00 de 24112023, -A"f‘ CP
i,-.g, rasil i
BT

Estada: Assinatura dighal vilida
AR T S o

T

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAQ NO MESMD FUSO HORARIO (UTC-03:00).

A

C468-V

T i

I A

Data impressdo: 24/11/2023




" GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE .
eeCurna DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT " 2oweGuiano Prestador 4183481000000
1 - Regisiro ANS R - Numero da Guia Principal
000000 4183481000000
4 - Data da Aulorizagdo 5 - Senha & - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

14539

Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Alendimento a RN

278127 31/12/2023 DAVI SCHIBELBAINS GANS N

Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Profissional Salicitante
NDRE MARCELO OKURA 6 23173

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

16 - Conselho Prafissional | [i7 -NGmero no Conselho 18-UF |[19- Codigo CBO 00 - Assinatura do Profissional Solicitante
41 225270

P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao -Tndicacdo Clinica
2 10/11/2023
; 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autariz.

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio

Pados do Contratado Executante

P29 - Cadigo na Operadora -~ Nome do Contralada
59 NDRE MARCELO OKURA

Dados do Atendimento

= Tipo TEM0] 73 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consulta | {55 - Molive de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

BT - Cadigo CNES
15563

42-Oue  43Via  AdTec 45 Falor RedJAcresc  46-Valor Unitar@gRs) 47-Valor Total (RS)
001 1.00 158.00 ° 158.00

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hera Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo.

1 10/11/2023 17:22:38 17:22:38 22 10101039 Consulta em pronto socorro

Do) 2~ MdlHO - ol 7 9ghed
&oﬁq\a_ Wegrines ) Lol 53,30

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) sttt
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54-UF 55- Codigo CBO

E6 - Data da Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! I 3 ! ' 5- ! 1 T- 1o 8- J !
2. i f 4 t / 8- i ! 8- I ! 10 i I

[SH-Observagies | Justlcatva

kg - Tatal Procedimentos (R$) b0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) 2 - Total de OPME (R$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Tolal Geral (RS)
q ~ Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao B7 - Assinalura do B s nsavel 8 - Assinatura do Conlralado
o _—————

(AR
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Davi Schibelbain Gans
¢ N& da Carteirinha: 2.78.127
| Instituic@o: Colégio Adventista Pinhais

- Data de Nascimento: 06/01/2015 | Ne da Guia: 14539

Data da Ocorréncia ' Hordrio  Local  Atividade

10/11/2023 | 14:52:00 | Patio  Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu - Partes do corpo

Choqu'e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parade, Perna Esquerda

carteira) i _—
Descricao

Ele estava brincando no intervalo, caiu e bateu a perna na mesa do péatio de refeicio.

| Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Monitor Thomaz . ' (41) 3097-7450 f
. Local de atendimento
Outro (N&o Credénciado)

Observagées

O aluno foi atendido por um manitor e prestado os primeiros atendimentos.

Ass.:

o

Ly 'f."’/,-“l)n
e

Fabio Bittencourt Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
I:*"z*::ps;,fisistemas.usb.erg.b:":' ma (para.prestadores) ou E-mail: assisf:en:iamedica@ciinicaa&venifsta.ﬁrg.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
‘ assistencia'medica@clinicaadventista.orglbr-/‘ curitiba.clinicaadventista.org.br

impn:eséu i:!e_r: F;}bio Bittér‘\court Macl‘a—;cigm“' lde 1 - ' 10 1/2623 1556




f HOSPITAL

| pequeno PRINCIPE

DADOS DO PACIENTE CODIGO 00279726
Nome Paciente: DAVI SCHIBELBAINS GANS

Data Nasc: 06/01/2015 Idade: 8 Anos 10 Meses 4 Dias Sexo:MASCULIN -
Nome Mé&e: EVELYN BUGNO SCHIBELBAIN GANS Nome Pai: JHONNY ROGER MARUGAL CNS do Paciente:

Enderego: RUA QUINZE DE NOVEMBRO DE 1 A 322 Numero:211 Complemento:

Cidade: PINHAIS Bairro: CENTRO CEP: 83323250 UF: PR
Responsdvel: EVELYN BUGNO SCHIBELBAIN GANS Telefone: 995139595 Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04183481
Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA CRM: 23173 Umd Intemagao

Data/Hora: 10/11/2023 - 17:22 Lei

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matrlcula 278127

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

QPA HOJE

TRAUMA DE PERNA ESQ
REFERE DOR LOCAL

S/ DEMAIS QUEIXAS
NEGA ALERGIAS

Exame Fisico

FCC EM TERCO PROXIMAL DE FACE ANTERIOR DE PERNA ESQ
DOR A PALPACAO LOCAL

ADM JOELHO ESQ LIVRE E INDOLOR

NV+

RX S/ EVIDENCIAS DE FRATURAS
Diagnéstico
FCC PERNA ESQ

/
]
Tratamento/Conduta L p ¢
REALIZO SUTURA /81N v(‘l-‘s /
ORIENTO TROCA DE CURATIVO

PRESCREVO ATB + ANALGESIA

ORIENTO CUIDADOS

RETORNO DIA 21/11

RETORNO IMEDIATO SE SINAIS DE ALARME

Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA
CRM: 23173

Decumanto assinado digialmante de acordn com a ICP-Brasil, MP 2.200-272001, rasolugio CFM 1821/2007, na sistama carfilicatio SBIS-CFM n® 053, par
ANDRE MARCELO OKURA, CPF 03001470809, as 18:37 GMT-03:00 de 101112023,

% ICP
Estado: Assinatua diglal vatda i@—‘ Brasil
et = Pl

NOTA: TODAS AS wroremcoss DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAQ NO MESMO FUSD KORARIO (UTC-02:00).
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