Numero da Mota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

_ 547575
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Dats e Hora de Emissio
e z = 05/06/2024 00:00:00
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e s
Cédigo de Verificagdo
RPS nt. 567897, Série: U, emitido em 05/06/2024, conversdo em :
05/06/2024 TEIA2600
FPRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR DEPROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNPJ:  76.591.569/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2
Endereco: IGUAGL), 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade@hpp.ora.br
TOMADOR DE SERVICOS
MNome/Razéo Social: [NSTITUICAQ ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF f CNP3: 15.116.763,/0004-12 IMU: s Q_ﬁutro-Duc.:
Endereco: JULLA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: BOF30070
Municipio: Curitiba . UFr PR Email: FATU‘MMENTQ@HPP.DRG.BR

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

PRESTACAQ DE SERVICO HOSPITALAR| - |PIS[%) DOORS 0.00 | COFINS (%
0.00RS 0.0 COMEPP REMESSA 56676 i _ |

Vzlor Liguido da Mete Fisczl =R$ 856,04

VALOR TOTAL DA NOTA - R$856,04
Cadigo da Atividade e )

0.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorroe unidades para atendiments a urgéndias

Valor Totzl das Daducées (R$) Base de Calculo (R$) | Aliquota {%%) valor do IS5 (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 856,04 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Estz NFS-efol emitida comrespaldo na Lei 732003
Os senviges referentes aests NFS-es8o lmunes do 1SS

Mais informacdes: nota.curitiba.pr.gov.br

Clinicz 4 ventista de Curitiba
15.2:..762/G004-12

Mariq Welimo (hmosy>-



HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGAS CESAR PERNETA

>
«\k\ ., I R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR
§ CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscrigéo Estadual Isento

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

rag: 1

03/06/2024 11:06:11

Faturas por paciente

Fatura n® Convénio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
056676/2024 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 10/07/2024
ltem Paciente Médico Guia
Senha Matricula Data e Hora de Entrada Atendimento  Procedimento Produgdo  Tx Disponib. Total
0003 MARINA MOURAO DE OLIVEIRA 8961 NILTON KIESEL FILHO 14674
2791212 13/05/2024 13:20:00 4.341.645 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0004 MATHEUS WOLFF TOSSI 14652 SIMONE BORGES DA SILVEIRA 17707
2325883 14/05/2024 12:12:00 4.342.809 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0002 NALU ARRAIS PEREIRA WOISKI BONFIM 12875 EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 17677
2377578 13/05/2024 18:52:00 4.341.856 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
0001 SAMIA ALVES MUNHOZ 12875 EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 17628
2791588 10/05/2024 18:35:00 4.339.270 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 158,00 56,01 214,01
Total do Paciente 158,00 56,01 214,01
Total da Fatura (Valor+Taxa):56676/2024 632,00 224,04 856,04

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



n
)
Clinica Adventista
de Curiiba

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

1 - Registro ANS

0

B - Nimera da Guia Principal

2 - N° Guia no vnmmnmnoqNNhWQ

4 - Data da Autorizagdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Altribuido pela Operadara

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude [12-Atendimento a RN
2791588 t SAMIA ALVES MUNHOZ N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Censelho Profissional | [ 17 -NGmero no Censelho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura dp-Profissional Solicitante
EUSEBIO DA CUNHA MARQUES 6 12875 41 225124 \ﬁ .ﬂ 1
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados \ \ X
21-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagdo - Indicagao Glinica o ,,. i
2 10/05/2024 = \
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 28 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aule'
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
IASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Alendimento | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta _dm - Motivo de Encerramenta do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizado:
-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final igo do Pracedimento 47 - Descrigao 427 - Qitde. 43-Via 44-Tec, 45-FatRed/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47 Valpr Total(R3) =

pr-re 2527108

| A PR T T L N N N T WY A W A Hﬂ%@ TN R T Y TN S T T NN | M E_L

21 | { N N Y T Y T T Y I - T O | | . L1 L I 1 B N N I S N [ M (N SO oy Y N I S M I |

3L | Ll L4 R Y O T O Y I T T Y IS S S N N O A Ny Sy |

| 1 [ A (R A T 1 T T T T B Y O | Ll 1 I Y T Y S| LI N Y [N N N N S M I Iy Y Y Y I Y N I

51 | L E | i I 1 L1 1 1 1 | N T [ Y I - Ll | E— | R T T N N TN N I I [y S A I
Identificagdo do(s) Profissional(is) E (s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Praofissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Godigo CBO
L1 =t [ 5 [ A S| [ (I O I O L] AN Y Y N Y Y N [ O Y T O
Lt 1 I | N S [N S S U S O O S S 1 | L1 il I T N T N T T N N
L1 1 I G N [ A0 O IR (N I OO L 1L NN TN TN T Y Y SO N N Y [ e Ay Y N N
1 1 | PR S | =t -1 -] ] kK ] L L 1 N 1 O N T T T T Y [y [ N N IS |

56 - Data de Realizag3o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- ! ! 3- li ! 5- ! ! 7- i ! 9- I !
2. ! ! 4- li i 6- ! ! 8 i i 10- ! !
58 - Observagdes/ Justificaliva
59 - Total Procedimentos a“_ 61 - Total Maleriais (R$) 62 - Tolal de OPME (R$) - Tolal de Medicamenios (R¥) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Tptal Geral (R$) .
| I | N Y AN N I N — | T — I S Y N (N A | | S SN I N Y N PO A | | I N N ¥ N (N N (N TN TN N N M NN | U 1 ¥ 1

Lo e 1A
v ._ N
57 - Assinatura do Beneficiério ou mwnnwawaw_ —\\/
/

ﬂm - Assinatura do Gonlralado

Impresso por: EUSEBIO.

Data/Hora: 10/05/2024 18:35:45 bﬁ:a_am:ﬁ\ 4339270
£

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ATAYA IR

4339270



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samia Alves Munhoz
Ne da Carteirinha: 2.79.1588
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 04/01/2011 Ne da Guia: 17628

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

10/05/2024 09:53:00 Quadra Aula de educagdo fisica
O que aconteceu partes do corpo

Chogque com dispositivo fixo {Ex.; bateu na parede,

to, Cabeca
carteira) Rosto, Cabeg

Descricdo

Aluna estava na aula de educacéo fisica jogando futsal, e guando correu para pegar a bola escorregou e bateu com o
rosto e a cabeca na parede. Conseguentemente esta com dor.

Testemunha da pcorréncia Telefone
Professora Katia (41) 3084-9454
Quem prestou primeiros 50COTrosS Data

Paloma 10/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Peguenc Principe Rua Desembargador Matta 107 Agua Verce, Curiba  (41) 3310-1000

0 -PR (41) 3310-1326

Ohservacdes

Aluna ficou em observacio na sala de apolo, avisado 208 peis e encaminhado para Hospital Pequenc Principe.

f’i
Ass.: i ,QJ

Paloma de Azevedo Almeida Araljo Camilo

Para fatur:amento 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:
iIsistemas.ush.org.br . (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaa

{nao credenciados) com oS seguintes dados!

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116,763/0004-12
) _ _Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157
assxstenuamedlca@clinicaadventista.org.br | curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Paloma de Azevedo Almeida
Aravjo Camilo ldel 10/05/2024 09:57



{ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

v

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGU‘"—!ANCA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICACAC DO PARANA

RG: 13.783.357-3

REGISTROGERAL: 13.783.357-3 DATA DE EXPEDICAO:28/02
nNove: SAMIA ALVES MUNHOZ

FILIAGCAO: UILINELSON REA MUNHOZ
MARIA SANDRA ALVES TEIXEIRA

S EES]

NATURALIDADE: S.J0SE PINHAIS/PR DATA DE NASCIMENTO: 04/01/:

DOC. CRIGEM: COMARCA=CURITIBA/PR, S JOSE PINHAIS
C.NASC=82118, LIWRO=156A, FOLHA=215

OLEIA WYDITOd

1R 108 123 ton =2 i . FRIER A ce

ﬁnlgﬁf‘u gy ﬂbmpﬁn E

CURITIBAFR FR B2 — q‘";:‘
mm;w!lm TAﬁiu e

ey -m—m % resemmey . AT

ASSINATURA DO DIRETOR

NAD ALFABETIZADS

ASSINATURA DO TITULAR
CARTEIRA DE IDENTIDADE )

TR RS

Winistério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

131.141.109-75

Nome
SAMIA ALVEZ MUNHOZ

Nascimento
04/01/2011



. B GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
- DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador2 2484

Chinica Adventista
- iiba

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
O A
4 - Data da Autarizagao 5- Senha \ 4 @. rﬂl G - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
& - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome [11 - Cariao Nacional de Satide g e 12-Atendimento a RN
2377578 NALU ARRAIS PEREIRA WOISKI BONFIM A N
Dados do Solicitante :
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Canselho 18- UF |[19 - Cédigo CBO 20- Assinalura do Profissional Solicitante
FEUSEBIO DA CUNHA MARQUES 6 12875 41 225124 | \v
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados a § _r /s
Z1-Carater Alendim. |[22 - Data da Solicitaggo - Indicagaa Clinica W +
2 13/05/2024 i .
24 - Tabela 25 - Codige do Procedimento 26 - Descri¢ao 27 - Qtde. Salic. : 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 Consulla em pronto socaro wd e
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora _uo - Nome do Contratacdo 31 - Cédigo CNES
Tpmmoo_bh)o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15663 __
Dados do Atendimento .
[32-Tipo Aendimerio —|Mu —Tndicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) B \. _g - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atencimento
Dados da Execugéo / Procedi tos e Exames Realizado:
36 - Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Otde. 43-Via 44-Tec. 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario{RS) &7-Valor Total(RS)
TS TN TN MO T T Y A I B Sy PR TN T T T S T N T ¥ N N O Y %r_
b2 I Y | 11 | 1 T T T I I TN Ty (-] N ! [ N OO N S A | .
E [ TN I N N P Yy N Y N N [ A | | ; I Y | [ R X Y N T O O |
| m_tm T N O S . : I Y Y T Y Y IO N
=2 T T Y Y O Ay O e I | L1 | | - ! | N N Y Y |
- |dentificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prefissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho
I [ - PN TR T T T Y A Y L1 I T
L1 D I N T TS 1 O Y S [ I O T T |
Lt 1 L1 R O TN RN Y 1 5 O | 1 [
l N - YN N O T TN N N O A s 11 (I T T
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ] 3- ! ! 5 I l 7- ! !
2 1 Il 4- ! ! 6- 1 i 8- ! i
58 - Observagbes / Justificativa
50 - Total Procedimentos (R$) —Tolal Taxas e Aluguels (R¥) &1 - Tolal Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (R$) - Total de Medicamentos
AN T NN NN I N S S PR W TN TN AN Y N NN ¥ TN T | S [N S PSS Al—L_| T I Y N S
ﬂ... ~ Assinalura do Beneficiério ou Responsdve! \.. ] \ \,Q
Impresso por: EUSEBIO. Data/Hora; 13/05/2024 18:52:23 Atendimento: 43418 E Convenio; GLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _ __________:_______:____ _____;__E:___
Av‘\\

4341856




Aluno: Nalu Arrais Pereira Woiski Bonfim V 1 [
N2 da Carteirinha: 2.37.7578 ‘
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

=

Data de Nascimento: 14/01/2017 N2 da Guia: 17677

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
13/05/2024 13:10:00 Pétio Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Rosto

no outro)

Descricdo

Aluna estava passando pelo portéo de saida do pétio, do contraturno e um colega enrroscou o pé no portdo e o
equipamento acertou seu rosto, atingindo o nariz. O nariz sangrou, estd com um pequeno edema e dolorido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Sia. Licia {41) 3051-8660

Quem prestou primeiros socorros Data

a Mesma 13/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta ,1‘07 Agga Verde, Curitiba ﬁ’R 23}2}222
~ Y Ve SoavTedaU

Observacoes

A aluna foi atendida pela monitoria que a encaminhou para a administracdo da escola. Foi realizado contato com 2 mae
da 2luna, que ira solicitar que a avd a direcione para a unidade de salde indicada.

AlgxandrojGaspar
Rz /ice Diretof Es

Alexandro Antonio Procépio Gaspar

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:
littps://sistemas.usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciadosj com os seguintes dados:

"Ihrstituigéo 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

Imnresso por: Alexandro Anténic Procdpio

Gaspar idel 13/05/2024 13:19
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Clinica Adventisia
de Curkiba

GUIA DE SERVIGO PROFISS

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS

0

B - Nomero da Guia Principal

L

IONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no _uawﬁno«NNhMH

4 - Data da Autorizag3o

™ 1+6¢

P

ﬁ«\

G - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira

9 - Validade da Carleira

[12-Atendimento a RN

10 - Nome [7 - Gando Nacional de Saude
2791212 MARINA MOURAQ DE OLIVEIRA l N
Dados do Solicitante
13 - Cadige na Operadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ﬁwoo_b,o\yo HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO \

15 - Nome do Profissional Solicitante

ILTON KIESEL FILHO

16 - Gonselno Profissional | [17 -Ndmero no Canselho

8 8961

18- UF |[19 - Cédigo GBO
41 , 225124

20 - Assinatura do ?%mﬂo%ﬁ

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

AT

27 - Qide, Solic. 28 - Qtde. Aut. \%ﬁdw_ﬁ ]
y T

S1-Carater Alendim. | [22 - Data da Solicitagéo ~Tndicagao Clinica g A
2 13/05/2024 A/ Poctind S8
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo
1 22 10101039 Consulta em pronlo socarme

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

SSOCIACAQ HOSPIT

ALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

I

3digo CNES
15563

Dados do Atendimento
32-Tipa Alendimento

- Indicagaao de Acl ente

cidente ou Doenga Reacionada

i

34 - Tipo de Caonsulta

55 - Mofivo de Encerramenta do Alendimento

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

A7-NValor Total(R3)

-

[36 - Dala I7-Hora Inicial  38-Hora Final 27-Qtde. 23 -Via d4Tec, A5-Fal Red/Acresc 46-Valar Unitario(RS$) ot .
oL w1 b - R ) G | L[5 G B R Frﬁﬂmﬁam.l\ll\ PN T T TN A N Ry B ([ S ;O [0 O N O Fﬁ%_&[
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PP T N T | PN T T N A PN TN N O Y B PR U TN L A Sy N B AN T O A A It
X N /[y W I O | T T L Y Y [y W | =] e e 1| N T 1 ) T o AN Y
Identificagdo do(s) Profissi I(is) Executanta(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero na Conselho 54 - UF 55 - Gadiga CBO

1 1 I I T B Y PN T T T A Y S B I S U Y
1 1 1 I A O O | 1111 B B | PR N TR T N Y | Y | ) | | I ) [t IO S
L1 1 1 1 PR T N I O | et | rﬁﬂ______d_L__L. (I L ) (O T |
(| | B P W T N I | [ L 1 PR Y T T T T I Y R Ny I
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansével
1- / ! 3 5- / ! ! ! o ! i
2- I ! 4- G- ! ! ! I 10- ! !
58 - Observagdes Justificativa
i /£
59 - Total Procadimentos (R$) - Tolal Taxas e Alugucis 1 - Total Materiais (R$) - Total de Medicamentos 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65~ seral (RS)
N I - AN W (N Y I I S | M B SO R N A O B A T N N Y S ! { ,rl_lﬂ\“m_._%_

P TIN Po o | I = ;
—~—
E.ﬁm_égm?ﬂ o~
p— \/v\ -3

ﬂ ﬂ ~Assmnalura do Contralada

Impresso por: NILTON.FILHO  Data/Hora: 13/05/2024 13:20:06

é&g 7341645 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

F

I

4341645

_ _—U-hw




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marina Mouréo de Oliveira
N da Carteirinha: 2.79.1212
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 22/12/2017 Ne da Guia: 17674

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

13/05/2024 11:10:00  Quadra " Aula de educacéo fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Szgggiac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

Descricao

Durante a aula de Educacio Fisica a Marina tentou pegar uma colega no colo, e caiu batendo a cabeca no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gabriela (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data
Gabriela 13/05/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

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

A tutora fez o atendimento e colocou um gelo no local. Eu fiz 0 encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.:

Rogério Pereira De Santana

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
1 [/sistems &y oro.hirama (para prestadores) ou E-mail: as sistenciamedica@clinicaadventista.org.|
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

m:f:iqunriampriirarﬁ\rliniraad\mnfi:fn ara hr / curitiha clinicaadventista orn hr




#

Clinica Adventista
de Curidiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL
DIAGNOSTICO E TERAP

#ﬂwmaﬁa ANS
0

ﬂ ~Numero da Guia Principal

| SERVIGO AUXILIAR DE
IA - SPISADT

2 - N° Guia no _uqom»mn_o_‘Nthm

4 - Dala da Autorizagao

L

—m - Senha

—m - Dala Vaiidade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira

2325883

g - Validade da Carleira

0 - Nome

MATHEUS WOLFF TOSSI

[ - Cartdo Nacional de Saude

N

, f2-Atendimento a RN

Dados do Salicitante

14 - Nome do Contratado

13 - Cadigo na Operadora
76591569000130

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROT

ECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

-

£

15 - Nome do Profissional Solicitante
IMONE BORGES DA SILVEIRA

6

16 - Conselho Profissianal _ 17 -Namero no Conselho

14652

18- UF
41

19 - Gadigo GBO

225124

20 - Assinatura do Ego_asmam

Dados da Solicitagdo | Procedimento e Exames Solicitados

/

21-Caraler Alendim. ||22 - Data da Solicitagao - Indicagao
2 14/05/2024

inica MU O{ﬁ“b j

I

25 - Codigo da Procedimento 26 - Descrigdo

24 - Tabela
22 10101039 Consulta em pronto socorma

1

L

27 - Qide. Solic.
1

28 - Qtde. Aul.

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

-Tipo Atendimento ﬂm. Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) ~ 34 - Tipo de Consulta

ﬁ.ﬂio.zc de Encerramento do Atendimento \—

Dados da Execugao [ Procedimentos e Exames Realizados

-

- —

ﬁu.mﬂcm—m 37-Hora Inicial 38-Hora Final —0-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigad 47 - Qtde. 43-Via 44-Tec. Z5-Fat RediAcresc 4g-valar Unitario(R$) Z7-Valor Total(R3)
ECHNNN T/ T N N N Y R A 55 T 0 I Yy Ji-=l L 1 1 T N T Y S [ _I%FEI\_
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- T T N N O I [ P T o [ T T [ VO [ Ot NN VN N T O B/
|dentificagio dofs) Profi ynal(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - NOmero no Conselho 54 - UF 55 - Cadiga CBO
I 1 1 PR T T I L A B I — _L|____’_______L|,:|L||_WLI_[_LLL
==l 1 1 P T T Y T A P I A O T T A P I T O 5 [ B
I S I — PR T T N I — L1 [ L - [ 11
L1 | PO T T T O N s I _|r___|_[____._|___L_||_|_T|_|_!~|_I.r|_
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3- i i 5- ! 7- ! / 9- / !
2- ! i 4- ! ! 6- I 8- ! ! 10- i !

58 - Observagoes / Justificativa

—_—

59 - Total Procadimentas (R$) - Total Taxas @ Alugusis

PR TN NN N NN (S S N S|

VAR TN W e = S | RS L1 1

—_—

61 - Tolal Maleriais (R$)

PN A T T RN TN N O S

Jmn - Total de QP!

- Assinalura esponsavel pela Aulorizagao

57 - Assinatura do Ben

65 - Tota| Geral (R$)
L Nm. (L1

Impresso por: SIMONE. Data/Hora: 14/05/2024 12:12

:00

Atendifents: 4342809

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

i

Il

4342809




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

4 R R R
Aluno: Matheus Wollf Tossi W @g g‘% |

Ne da carteirinhat 2. 32.5883 N
instituicao: Colégio Adventista Alto Boqueirao - EIEFM

Data de Nascimento: 08/05/2012 Ne da Guia: 17707

4 il Atividade
Data da Ocorréncia  Horarie Local ;

14/05/2024 10:34:00 Ginasio Aula de educagao fisica

0 [+ e nte ! '|t dn orpo
ue acol ceu a es C Ip
Oueda e m \Y E erl 2| erl

Descricdo
tava em educacao fisica. quando

pisau na boia e calu em cima do brago e bateu a cabeca no chao.

O alunc es

restemunha da ocorréncia Telefane
(41) 3051-8600

Professor
Quem prestou primeiros socorros Data
Ana 14/05/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequene Principe Rua Desembargador Motta _ éOT ;:igga Verde, Curitiba igi; ;gigiggg
Observagdes

Foi colocado gelo na cabega, e passado gelol no brago.

Ass.:

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
- com _codlgas e vaiores d[scnmmados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi/sistemas,ush.org.hriama (para prestadores) ou E-mail: a5 sistenciamedica@clinicaacventista,org.br

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116. 763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamadiramelinicaadventicta nra hr | coritiha clinicaadventicta arn hr

|

e e A




