0.00Rs 000

Vialor Liguidada Motz Fiscal =R$ 866,20

NOmero da Mota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 4861
SECRETARTA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emissic
£ 19/06/202400:00:
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-€e o/ 2028 1000
Cédigo de Verificacio
RPS no. 569937, Série: U, emitido em 19/06/2024, gonversso em
19/06/2024 GMSG5HOW
PRESTADOR DE SERVICOS
Razio Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR DEPROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNP3:  76.591.565/0001-30 Inscricdo Municipal: 0403 00355843-2
Endereco: IGUACU, 001472 - BAIRRO: AGUA WERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade®hpp.ora.br
TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razio Social: INST ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CWNPI: 15.116.763/0004-12 IMU: ) “ QutroDoc.:
Enderego: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: EiIGO_RRILHD < CEP: BO730070
Municipio: Curitiba UF:: PR. Email: gestaosaude@clinicaadvenﬁsia.or‘g.br
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
PRESTACAD DE SERVICO HOSPITALARI | PIS{%) 0.00Rs 000 | COFINS (%)

YALORTOTAL DA NOTA-RS$866,20

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro & unidades para atendimento a urgéncias

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota %]} Valor do ISS (R%) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 865,20 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Ests NFS-2 fol emitida com respaldo na Lei 7372008,
Ds servigos refersntes aestzNFS-es 4o |munes dolSS.

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




\SSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO
SOULMV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
elatério de Remessa por Atendimento

Pagina: 1/1
Emitido por: TALITA.BARBOSA
Em: 18/06/2024 17:07

Agrupamento. 2 - CONTAS AMBULATORIAIS -P. S

Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 218760 Competéncia: 06/2024
Convénio:59  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:

Entrega:

[T

Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta  Atendimento Nr. Carteira Valor
06/05/2024 06/05/2024 17476 17476 2391190 4334374  CECILIA MORONA DE LIMA PEREIRA 2377494 708,84
10/06/2024 10/06/2024 18475 18475 2410295 4367686  JENNYFER CRISTINA MIRANDA 2375176 84,08
07/06/2024 07/06/2024 18427 18427 2408831 4365376  SARA CRISTINE FRANCO 379101 73,28
Total: 3 866,20
Total Geral: 3 866,20

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

MV | SoulMV
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Clinica Adventista
de Curitina

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO

E TERAPIA - SP/SADT

7~ Registro ANS

000000

B - Nomero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador kmukm_ﬂhcﬁcacﬁ

4 - Data da Autorizagdo

17/06/2024

5- Senha

17476

6 - Dala Valicade da Senha

7 - Nomero da Guia Alrbuido pela Operadora

17476

Dados do Beneficiario

8 - Nomero da Carleira

2377494

9 - Validade da Carleira

06/05/2024

10 - Nome

CECILIA MORONA DE LIMA PEREIRA

11 - Carao Nacional de Salde

2

- Alendimente a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cooiga na Oparadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

156 - Nome do Profissional Solicitante 6 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho n8 -Ur 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124
Dados da Solicitagao / Procedi ) e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagdo Clinica
2 06/05/2024
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigo 27 - Qi.Sofic. 28 - QLAuloriZ.
ados do Contratado Executante

P - Codigo na Operadora 0 - Nome do Conlralado [B1 - Cadigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

= 3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4~ Tipo de Consulla | [B5 - Molivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da Execugéo/ Procedimentos e Exames Realizados.
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrich 42.Qude  43Via  dd-Tec  45-FalorRed/Acresc  46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 06/05/2024 14:11:00 14:11:00 22 41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas 001 1.00 708.84 708.84
Identificagdo do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Ndmero no Conselho 54 - UF 85 - Cadigo CBO

k6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansével

1- I 3 oot 5 ro [ [ Es /

2 1 ! 4. / ! 6 ! ! 8- ! ! 10- ¥

9 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Texas e Aluguéis (RS)

1 - Tolal Malerials (R$)

52 - Total do OPME (RS)

3 - Total da Medicamentos (R$)

4 - Tolal da Gases Medicinais (R$)

165 - Total Geral (R$)

708.84] 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 708.84
B6~Assi do Resp I pela At & 7 - Assi do 6 ou Responsavel B - Assinatura do Conlralado
TALITA. Data/Hora:  18/06/2024 17:06:41 Conta/lote: 2391190 Atendimento: 4334374 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA :_E_—_____._Mu_w—_mz__%nw—__s—___ﬁ__ 111




mc_> Gm mmmSOO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR cm

i L . e
2 - DIAGNOSTICO E TERAPIA ~SP/SADT + - - 2-N° Guia no Prestador2 23 74
de Curitiva T - -
SRR 1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal 2 . :
0 T
’ " °| [4- Data da Auterizagdo _wm. Senha T " on _m-.owﬁ Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora -
Dados do Beneficiario :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome ¥ - N [t1 - Carlao Nacional de Satde [12-Atendimer'o a RN
2377494 ’ CECILIA MORONA DE LIMA PEREIRA ! N
Dados do Solicitante b
& 13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
59 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha Profissional | |17 -Numero no Conselho 18 - UF |[19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Alendim. ||22 - Data da Solicitagdo - Indicagac Clinica
2 06/05/2024
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas 1 )
\
Dados do Contratado Executante 1
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
IASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendiment
“Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta ofiva de Encerramento do
Dados da E ¢do / Pr {imentos e Exames Realizad
6 - Dala 37-Hora Inicial  38-Hora Final 40-Tabela 40 - Codigo do Procedimenio 41 - Descrigao 47 -Qtde. 43-Via 44-Tec, 4o-FalRed/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47-Valor Total(RS)
SRR ;TN N T P Y [ P S N L A A TN RN A A NN T T A AN N [ T SN N O N e S U Ot A
E- N 1 I S T Y Y I O S O Y I Y | T T N T T T I I [ N A T [ P | LI [N I s O A N N O I S Y N A
E< % TN N/ T/ T B Y W Bl 4 g | 1 T T Y Y I =t L b -d [ _j el TN U N T Y NN AN YT M Y A Y |
WIS NS A N N N NN [ S S G [ B I T A N N N N [ N | k- Ll | N 1N [N I N Al 1 U Ry N S N |
Sl 11 L 11 |_J_1: O O | T [ T T T N S N N (MO N I NN N N N [ s s s Y P -
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
1 1 11 I O S (O Y T (O O | Lt " (N S N (N N N O Oy VN S O (| O
| N N Y N N Y Y [ N S I Y O | - - T TN Y N N VNN N N T e O S M A S |
(=1 | (R TN | [ N S OSSOy s o o | = | Ll ey e
- == (S O (G T S 5 O R SO R N e (o ! | | A T Y T S N Y O U T O Y 1 R I IS S I
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! 1 3 ! ! 5- 1 / 7- ! ! 9- / 1
2- (I 4- 1 [ -8 1 I 8 1 1 10- / /
58 - Observagbes / Justificativa
2.7 1| [59- Total Procedimentos (R§) - B0 - Tolal Taxas & Aluguers N,mw_ +--. |[61- Total Materiais :u,m, ) T 62 - Tolal de OPME (RS} 12 Tolal do edicamenios (W3] 64- Tolal de Gases Medicinals (RS) 65 - Total Geral (R$)
[ S T Y Y N ! | | B S I | _i.“ PR TN T U T (T G N T Y | I A = T ) = I S R | _\J_;g I [ | [ IO
: 3 - y A/
= -

Beneficiario ou Respansavel

T —t

o 5mpressa.por; ACESSOPRD - Data/Hora: ~06/05/2024:14:14:44 " =27
: BER 2 , 4334374




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

1- Regislra ANS = Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador L.ww&.“w.w&@cccc@

000000
4 - Data da Aulorizagio S - Sentia 6 - Data Validade da Senha 7 - Numara da Guia Atrinuido pela Operadora
06/05/2024 ELEGIVEL 22363

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carleira

2377494

4 - Validade da Careira

06/05/2024

10 - Nome

CECILIA MORONA DE LIMA PEREIRA

11 Cartac Nacional de Sade

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratade

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

-

17 -Numero no Conselho

18 -UF

19 - Codigo CBO

[20 - Assinatura do Profissional Solicitante

ELAINE DE ALMEIDA KUZUQ 6 28084 41 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
R1-Cardter Atendim. | P2 - Data da Salicitagao f3 - Tndicagao Clinica
2 06/05/2024
2a-Tabela 26 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - OLSalic, 26~ QLAutariz,
Dados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora 'ome do Coniralado 1 - Codigo CNES
76591569000130 SSCCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[P [ty [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulla | 35 - Motivo de Encerramenio do Alendimenio
04 g 1
Dados da Execugio [ Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigao 42-Qde  43Via  44-Tec 45 Fator Red/Acresc  46-Valor Unitério (RS)  47-Valor Total (RS)
1 06/05/2024 14:11:00 14:11:00 22 41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas 001 1.00 708.84 708.84
Identificagdo do(s) Prefissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conseliio 54 -UF 55- Cédigo CBO
[56 - Data de Realizagéo de Procedimenlos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3 I ' 5 ] 3 [ iy L
2 i ! 4- i ¢ & i ' 8 ! ' 10- ' i

SH - Obscivagoes § Justhicaiiva

9 - Tolal Procedimentos (R$)

708.84

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tatal Malteriais (RS)
62.16 .0

mn.?_.gj OPME (RS) \ 3 - Tolal de Medicamentos (RS)
1 0J00

0.00

b4 - Total de Gases Medicinals (RS) [65 - Tatal Geral (RS)

0.00

771.00

ﬂ Assinatura do Responsavel pela AUlOnZagao

ra
pphsavel

v

- Assinatura do Contratado

GIOVANA.MELO Data/Hora: - 08/05/2024 14:46:26

ContallLote: 2391190

0
7 - Adsinatury do Beneficiario o
AV
L

Atendimento: 4334374

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(A

2391190

171




i % - HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE h ; Pagina: 1/ ‘;71.1
btiisncre SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: ELAINE. KUZUO
Relatério de Solicitagio de Exames Data 06/05!2024 14:11

Data Prescrigdo: 06/05/2024 14:10

Prescrigdo.: 6558575
NR Carteira: 2377494

Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS

. Atendimento: 4334374 Validade:
¢ ' Paciente...: 483293 - CECILIA MORONA DE LIMA PEREIRA Nasc: 05/09/2018 5a 8m 0d

Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagao de Risco: URG
Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA
: Prestador..: 28084 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO
=7, Acomaodagéo.: Leito:

. 0, Unid Intern:
!N Cid.. SUOS TRAUMATlSMO SUPERFICIAL DE OUTRAS PARTES DA CABECA

Usudrio: ELAINE.Kuzgg o

il Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para:. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Prescricso MMM

Pedido Data Coleta Material Loc. Anatdmico Accession Number Cod.Fatur.

Exames: -. Qtd.
TOMOG o 06/05/2024 :
e * OO, =723 MILZIGATARER - o401ooes
i Observagao: hematoma frontal a esquerda
com laudo

=

. 'k_mg
. e
SR A
- . =5
; "Egu?_"%
."‘ 2

ELAINE DE ALMEIDA KUZU
CRM 28084

ASSOCIACAQO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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S pequeno PRINCIPE

Prontuario: 483293 Pedido: 1855045 Atend: 4334374
Paciente:Cecilia Morona De Lima Pereira

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Elaine De Almeida Kuzuo

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:06/05/2024 Dt Imagem:06/05/2024 Dt Laudo:06/05/2024 15:03:24

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Técnica: estudo realizado em aparelho de tomografia computadorizada multislice, sem a inje¢ao
venosa de meio de contraste iodado n&o-iénico, obtendo-se imagens no plano axial e reconstrugoes
multiplanares sagitais e coronais e tridimensionais VRT.

Analise:

Aumento de volume extra-craniano frontal E

Auseéncia de lesdes expansivas, colegdes extra-axiais ou de calcificagbes patologicas no encefalo.
O sistema ventricular tem morfologia, topografia e dimensdes normais.

Aspecto anatdmico das cisternas basais.

Velamento parcial dos seios da face.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose)
que utiliza a menor dose de radiagdo necessaria para a realizagdo dos exames.

Dr. Jorge Alberta Ledesma
CRM/PR: 5.662

Pagina 1 de |



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cecilia Morona de Lima Pereira

N2 da Carteirinha: 2.37.7494

Instituicdo: Colégio Adventista Centenario - EIEFM

Data de Nascimento: 05/09/2018 N¢ da Guia: 17476

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

06/05/2024 10:37:00 Sala de Aula Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou abjeto R
osto
no outro)
Descricédo

A aluna estava indo ao banheiro, quando o colega foi atrds e empurrou a Cecilia, queria entrar antes dela. A Cecilia bateu
a cabeca no canto do batente da porta do banheiro, fazendo um galo na fronte.
Testemunha da ocorréncia | Telefone
Luciane Desbessel (41) 3051-8660
Quem prestou primeiros socorros Data
06/05/2024

Luciane Desbessel

Local de atendimento Endereco 2 | Bairro Telefone
; " 107  Agua Verde, Curitiba =~ (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326

Observacdes
A aluna Cecilia foi atendida pela professora Luciane, encaminhada para o setor de orientagao que informou a mae
Deborah sobre o ocorrido, foi colocado gelo no local e a aluna foi sendo observada quanto a algum sintoma, nao
apresentado nenhum, durante sua presenca no colégio. A mae foi orientada a observar a filha € encaminhar ao
atendimento necessério.

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

mpresso por: Valdeia Garading Miranta ldel 610572024 10551
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#

Ciinica Adventista
de Curitinz

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Regislro ANS

000000

B - Nomero da Gula Principal

2 - N° Guia no Prestador huaﬂamaﬁccccc

4 - Dala da Aulorizagao

17/06/2024

5-Senha

18475

& - Dala Validade da Senha

7 - Mimero da Guia Alribuldo pela Operadora

18475

Dados do Beneficidrio

8 - Nomero da Carleira

2375176

-9 - Validade da Carteira 10 - Nome

30/06/2024

JENNYFER CRISTINA MIRANDA

12 - Alendimento a RN

N

11 - Cantao Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Oparadora

14 - Nome do Contralado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

17 -Numero no Conselho

8 -UF

19 - Cddigo CBO

FABIANA JUDITH ALMEIDA GAION

6

16118 a4 225124

qmo - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagao [ Procedi 0 e Exames Solicitados

22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica

10/06/2024

P1-Carater Atendim.

2

24-Tabela 25 - Cddigo do Procedi 26 - Descrigh

Dados do Contratado Executante

27 - QL.Selic. 28 - QLAutoriz,

8 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

A1 - Cadigo CNES
15563

Dados do Atendimento

04 o]

- B3 - Indicagio de Acidente {Acidente ou Doenga Relacionada)

4 - Tipo de Consulla

1

_mm - Moliva de Encerramento do Afendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

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

84.08 84.08

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

1 10/06/2024

16:08:00 16:08:00 22

40801020

RX - Cranio - 3 incidencias

001 1.00

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48-SeqRel,  49-Grau Parl, 50 - Codigo na operadoralCPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série
1- ! ! 3 1
2 1 ! 4 ]

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

! 5 I 4
i

-
-

59 - Observagaes | Jusuicaliva

B9 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total Texas e Aluguéis (RS)

84.08 0.00

1 - Total Materiais (R$) 62 - Total do OPME (RS)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$) ., F4 - Tolal de Gases Madicinais (RS)

0.00 0.00 0.00,

65 - Tola! Geral (R$)

84.08

[5G - Assinalura G0 Responsavel pela Aulonzagho

67 - A do B ol

] ﬁm - Assinalura do Conlralado

TALITA, Data/Hora:  17/06/2024 14:22:00

Conta/Lote: 2410295

Atendimenlo: 4367686

A

2410295

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




..mc__pcm,mmms@o PROFISSIONAL / SERVICO >cx_ xmm s TR B
g : DIAGNOSTICO E TERAPIA « SP/SADT: © Sl ‘

Clinica Aduentista

e Curiiba
i S T-Regsto ANS - Namero da Guia Princinal R ' ) i
0 3 :
e 7- Dala da Aulorizagao 5= Senha =57 A T ° = © | [6-Dam Vaiiads da Senha - Nmer da Guin Alibuide peia Gperadara A i

Dados do Beneficiario

T “ | [8- nimero da Carteira - - E | [2- Validade da Carteira i0-Nome  : i wn .- E 7] [f~ Cartéo Nacional de Satide T | fZ-Atendimento a RN
T ! 2375176 - ; *or Y s JENNYFER CRISTINA MIRANDA ; : N

Dados do Solicitante =

13- Codigo na Operadara 74 - Nome do Conlralado t v

59 FABIANA JUDITH ALMEIDA GAION

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 -Numero no Conselho .. |[18-UF |[19 - Cddigo CEO

FABIANA JUDITH ALMEIDA GAION 6 16118 41 225124

Dados da Solicitagdo / Procedi e Exames Solicitad

21-Carater Atendim. |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 10/06/2024
24 - Tabela 25 - Cédige do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Salic.
1 02086498 CORONAVIRUS, INFLUENZA TESTE RAPIDO - ANTIGENO 1

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Cantratado 31 - Cédiga CNES
ASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimenio ~Tndicagao de Acidente {Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motiva de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 -Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descricao 47 -(ide. 43 -Via 44-Tec, 45-FatRed/Acresc 46-Valor Unitario(RS$) &7-Valor Total{R$)
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Identificagfo do(s) Profissional{ls} Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissianal- 62 - Cons Profissional 53 - Nimero no Canselho- 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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’ 56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 / !l 3 i i 5 ! ! 7- ! / 9- / /
2- 1 ‘. 4 i i 8- ! 1 8 ’ 10- i I
SaRi 58 - Observabes / Justicativa ]
re L Tdvag 59 - Tolal Procedimentas (RS}" - . v . |[6U- Total Taxas e Aluguéls (RS] ~.. =] [61- Total Materiais (RS) ; e 62 - Total de OPME [RS) = ¢+ 308 Smir &l dg Medicamentos [R5 64 - Total dd Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) SRS B
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2 GUIADESERVICO, PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR cm . 22649
ST _c_>mzom._,_ao E TERAPIA 2 SPISADT: © 2-N°Guia no Prestador22 ,
i g 1 B L4
"[1-Registro ANS . B - Nomero da Guia Principal . ; . e : : ! S0 g
0 _ : _ : 5 ‘ R R j
Fr R i 4 - Data da Aulorizagao ‘[5-Senha : TR . ' < B 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da O_W._.m >.3u.5.n_a pela Dvm-mno.m.
Dados do Beneficiario - WO ' e g ;
o Tl Mg - Namero da Carteira % i ] 7 . 9 - Validade da Carteira “[10- Nome A f 3 =] [i1 - Cando Nacional de Saude g .1 \ —ﬁ.b_n:&ama_o aRN]| |
i3 d (2375176 ) et AR ey el JENNYFER CRISTINA MIRANDA ' : _ | N
: - o o | L
Dados do Solicitante __._ G
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado J . ar
. 59 FABIANA JUDITH ALMEIDA GAION 2 nmd
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho E 18- UF |[19 - Cadigo CBO i mm%umm_ Solicitante
FABIANA JUDITH ALMEIDA O>_OZ 6 16118 41 225124
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagdo 23 - Tndicagao Clinica
2 10/06/2024
24 -Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde, Aut. /..J
1 22 40801020 RX - Cranio - 3 incidencias 1 o
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codige CNES
IASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[3Z-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente {Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consultal ~Wolivo de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugao / Pr {imentos e Exames lizado
736 - Dala 37-Hora Inicial _ 38-Hora Final 30-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 47 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec, 45-Fal RediAcresc 46-Valor Unitario(R$) 47-Valor Tolal(RS)
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Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Parl. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional . 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselhe 54 - UF 55 - Cadiga CBO
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56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsével
1- / 1o 3 ! ! 5 ! ! 7- ! ! 9- / 1
2= it i 4- 1 o 8- ! 1 8- P ak 10- i i
RN S 58 - Observagaes / Justiicativa g
14
e e 8. Tolal Procedimentos (RS} 1L - ][00 - fomal Taxas e Alugueis ; ~ | [G" - Total Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (BS) -« 1 cmor v 3 - Toial ge Medicamentas (R3) 64 - Tolal de Gases Medicinais (R§) | |65 - Total Geral (RS)
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%e‘hmé‘m““"’* SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade UWW : Emitido Por? FA“?’:‘AN%L\@A‘ON
! Relatdrio de Solicitagdo de Exames : qyf Data: 10.’061’20?4 16:08

© 4% Unidntern: hp e

‘Prescrigdo.: 6641572 Data Prescrigdo: 10/06/2024 16:07

Sator Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2375176
Atendimento: 4367686 Validade:

Paciente...: 679827 - JENNYFER CRISTINA MIRANDA Nasc: 21/11/2008 15a 6m 19d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: N URG
Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA
- Prestador..: 16118 FABIANA JUDITH ALMEIDA GAION ) :
. Acomodagdb: T " Leito: A g

Cid.......- 5008 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA Usuério: * . 1.
FABIANA.GAION ro: " adh

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N3o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
'Para; RADIOLOGIA

‘?a i

Examesss - .. Q. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatomico Accession Number Cod. Fatur.

RADIOGRAF T 10/06/2024 .
ST || RN o=
: BRETT‘ON e ‘ : e ‘Observagdo:  QUEDA DE NIVEL COM TRAUMA DE HEMIFACE DIR__ R ,
0 ! ™ ; = W g
wHir, s P 0 5 SN !

AN
&
Ax ST
RSN
N\ N

FABIANA JUDITH ALMél{ij\lQ\ GAION
CRM 16118

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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pequeno PRINCIPE

Prontuario: 679827 Pedido: 1875277 Atend: 4367686
Paciente:Jennyfer Cristina Miranda

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Fabiana Judith Almeida Gaion
ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:10/06/2024 Dt Imagem:10/06/2024 Dt Laudo:11/06/2024 10:03:01

RADIOGRAFIA DE CRANIO

Incidéncias: anteroposterior (AP) e perfil (P).
Analise:
Calota craniana de aspecto radiografico normal.

Estruturas da base do cranio dentro do normal radiografico.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a menor dose de
radiagio necessaria para a realizagdo dos exames.

Dez. Jorge Alberto Ledesma
CRM/PR: 5.962

Pagina 1 de 1



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jennyfer Cristina Miranda
Ne da Carteirinha: 2.37.5176

instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 21/11/2008

Data da Ocorréncia Hordrio  Local

10/06/2024 12:38:00 Quadra

O que aconteceu

Desmaio

Descrigao

Ne da Guia: 18475

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Cabeca

A aluna estava na aula de educag3o fisica e relatou que estava com os olhos fechado e depois tudo ficou escuro e acabou

caindo com o lado direito do rosto no chao.

Testemunha da ocorréncia

Isabele

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequeno Principe

Observagoes

Rua Desembargador Motta

Telefone

(41) 3051-8660

N2  Bairro Telefone

{41) 3310-1000
(41) 3310-1326

107 Agua Verde, Curitiba
0 -PR

A aluna foi atendida pela monitora Isabele, informado aos responséveis e encaminhado ambos para o hospital de

referencia.

Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Jttps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2912 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.brl curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento

ldel 10/06/2024 12:57



de Curitiba

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

1 - Registro ANS

000000

R~ Nomero da Guia Principal

B

2 - N° Guia no Prestador A.m @MWQ@O:QOOO

4 - Dala da Aulorizagdo

07/06/2024

5- Senha

|

18427

7 - Momero da Guia Atribuldo pela Operadora

18427

Dados do Beneficiario

- Dala Validade da Senha ;

8 - Nimero da Carleira

9. Validade da Carteira

379101

31/12/2024

ﬁ SARA CRISTINE FRANCO

11 - Cartdo Neclonal de Saide

{12 - Alendimentc a RN

=

N

Dados dao Solicitante

13 - Codiga na Operadora

76591569000130

4 - Nome do Contralado
TmmOO_\PO}O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA D

R. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Profissional Solicitante

MARIANA DEMETRIO DE SOUSA PONTES

li6 - Conselho Profissional

6

17 -Numero no Conselho

44271

fig -UF
41

79 - Codigo CBO
225270

g b0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados

Pi1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao ﬂu - Indicagdo Clinica

2 07/06/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do P 26 - Descrica 27 - Qi Sofic. 28 - QL Auloriz.
Dados do Contratado Executante
9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contralado 1 - Codigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
i B3~ Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - fipo de su
04 9 1
Dados da Execugéo / Pr © Exames Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Finat 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qude  43-Via 44-Tec 45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 07/06/2024 14:04:00 14:04:00 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 73.28 73.28
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Parl 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
b6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - ‘Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- / 1 3 ] ! 5 r 7- T B- G
2. 1 I 4- 1 I & ! ! 8- i 1 10- f ]
=
(58 - Observagoes  Jusarcaiva
9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e AMuguéis (RS) 1 - Tolal Maleriais (R$) 2 - Total de OPME (RS) 4 - Total de Medicamentos (R$) b4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 5 - Tolal Geral (R$)
73.28 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 73.28

ﬂ. Assinalira do Responsaval pola Autonizagao

7 - Assinoiura do Benehiciario ou Responsdvel

ﬂml. Assinaiura 4o Conlralodo

TALITA.

Data/Hora:

17/06/2024 14:18:47 ContallLote: 2408831 Atendimento: 4365376 Convénio:

| [T

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2408831 1A




o

L GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e curiaba DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia o Prostador 43 65376000000
ﬂ. Regisiro ANS i - Nimero da Guia Principal
000000 A 4365376000000
4 - Dala da Autorizagdo 5~ Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atrbuldo pela Operadora
07/06/2024 18427 J ‘ _ 18427 J

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carleira

\—Oﬂ

9 - Validade da Carleira

31/12/2024

tendimento a Rl

11 - Cantao Nacional de Saude
379101 5! 5

11_ _a\.zs_m SARA CRISTINE FRANCO

Dados do Solicitante

q. Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ‘_ d\\ymmoo_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO >
15 - Nome do Profissional Solicitante AﬂJ 16 - Duzmmpza Profissional | [17 -Namero no Conselho fig-UF |[19 - Cadigo CBO %mu_:&cﬂ. _mm_a._...wéﬂﬁim
Soqu.&mfxrmrpzo.xna_ow NSNS, R Y \_ 25919 ; 41 225270
Dados da Solicitagao ._ Procedimento e Exames Solicitados &mz Fuw
1-Carater Atendim. - Data da Solicitagdo - Indicagao Clinica oo
w 2 07/06/2024 W &
24.Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigaa 27 - Ql.Solic, 28 - Qt Autoriz.
ados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora me do Conlratado 1 - Cadigo CNES
dm 59 ﬂ.\o_lom__.wox HUGO MARIANO RAMOS _ 15563 Ig
Dados do Atendimento
1po Atendi 0| B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) olivo de Encerramento do Atendimento

04 9

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
4‘ 36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 07/06/2024 13:47:06 13:47:06 22 10101038 Consulta em pronto socorro 001

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

48 - Seq.Ref. 9 - Grau Part. 50 - Codigo na operadoralCPF 51 - Nome do Prefissional §2 - Conselho Profissional. 53 - Nimera no Caonselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagdo de Pracedimenlos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- o 3 T s 1 = & e 4
2- I I 4- I ! & ! / 8- ! ! 10- i I

,
Q
e

159 - Total Pracedimentos (R$) *c - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Tolal Materiais (R$) ﬂm - Total de OPME (RS$)

-

3 - Tolal de Medicamentos (R$) Wn Tolal de Gases Medicinais (RS} 55 - Total Geral (R$)

_

ﬂm - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

5

i
b7 - Assinalura do Beneficigrjo ou Responsavel
Tded Novwa

8 - Assinalura do Conlratado

Data/Hora:

ANTONIO. 07/06/2024 13:47:35

S

Conta/lLote: 2408831 Atendimento: 4365376

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[T

2408831

171




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 263
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador 22638
de Curitiba
1 - Registro ANS B - Nomero da Guia Principal
0
4 - Data da Aulorizagao \— 5 - Senha G - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora b
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome [i1 - Cartdo Nacional de Sadde [12-Atendimento a RN
379101 SARA CRISTINE FRANCO N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
59 ICTOR HUGO MARIANO RAMOS
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18- UF |[19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
MICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
21-Carater Alendim. |[22 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
2 07/06/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aul.
1 22 40803120 RX - Maoc ou guirodactilo 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora - Nome do Coniratado 31 - Cadigo CNES
mmOO_>O>O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
[32-Tipo Atendimento 73 - Indicagao de Acidenie {Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta 75 - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da E e Exames R |

36 - Data 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 47 - Qtde. 43-Via 44-Tec, A4b-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47-Valor Total(R3)

PO R AN U [N T NNl N O [y I O O N N A N N [ -

S N N T T T U T R Ly

EW N NN NN TN N N U TN T N M S T T T Y I N A N | L1

4] 1 1 N TN S N O I Y | | T T NN A S | |- .

T 1 1 Sy Y O | S T I T T Y O [ | _||_._!_|L_______.wl_.l_#|_|_|_1_|_|_._|_L

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero na Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
L1 1 1| PN T T S O Y | | PSR YN T T T T Ny Sy O Y S S
P L | SO A A NN T S ) Y /S S O L | L T R T T O N T S | A N T T I [
[ [ PN Y T T A T T | P T O T T T N DO [ e e B B S I
| I A N T N WO S (S O O O [ PO T T T T T T Y T [ s S I Y O |

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel
1- ! 1 3 ! 1 5 ! ! 7- ! 1 9 ! /

2- 1 ! 4 1 i 8- ! ! -8 i I 10- i i

58 - Observagaes [ Justificativa

59 - Tolal Procedimentos (RS) - Tolal Taxas e Alugueis 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) = Total de Medicamentos (R$] 64 - Tolal de Gases Medicinais ﬁxmu 65 - Total Geral (R$)

PR AN T (NN TN TN M M N M [ | N N Ny E— = TN TN TN Y T Y N N ¥ ) | [N NN NN X M [ Y S Y WL

Sinalura do Responsavel pela Aulorizagao _ mq mEB do BefiBficirio ou Responsavel
n..ﬂ ceStlans
Impresso por: ACESSOPRD Data/Hora: 07/06/2024 14:04:38 /Zlmwn_a\m_.;c 4365376 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

4365376



4L
#

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Ndmero da Gula Principal

2 - N° Guia no Prestador hw mmwﬂaccccoc

4 - Data da Autorizagio

07/06/2024

5-Senha

18427

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

18427

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

379101

9 - Validade da Carteira

31/12/2024

10 - Nome

SARA CRISTINE FRANCO

11 - Cartao Nacional de Saude

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 ~ Nome do Profissional S

olicitante

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

16 - Conselho Profissional

6

17 -Numero no Conselho

A8 -UF
41

9 - Cédigo CBO

25919 225270

b0 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

2

E

Data da Solicitagao

07/06/2024

3 - Indicagao Clinica

24 - Tabela 25 - Cadige do

ados do Contratado Executante

Procedimento 26 - Descrigio

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

29 - Cadigo na Operadora

76591569000130

~Nome do Conlratado
Wmm00_>o>o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

7 - Codiga CNES
15563

Dados do Atendimento

=T
04

33 - Indicacao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

9

- Tipo de Consulta

~Motivo de Encerramento do Atendimento
1

Dados da Execugéo / Proc

TY

itos e E Reallzad

'36-Data
1 07/06/2024

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
14:04:00 14:04:00 22

40-Procedimento
40803120

41-Descrigdo

RX - Mao ou quirodactilo

45- Falor Red./Acresc

1.00

42-Qude  43-Via 44-Tec

001

46-Valor Unitario (R$)

47-Valor Total (R$)

73.28 73.28

Identificagéo 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 - Ndmero no Conselho

54-UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de
1- / !

Procedimentos em Série

2- / !

4- ! I

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
3- / /

59 - Total Procedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéls (R$)

73.28

1 - Total Materiais (R$)

62.16

b2 - Total de OPME (R$)

0.00

F4 - Total de Gases Medicinals (R$)

0.00

3 - Total de Medicamentos (R$)

0.00) 0.00

65 - Total Geral (R$)

135.44

56 - Assinalura do Responsavel peta Aularizagao

B7 - Assinatura do Benelficiario ou Responsavel

8 - Assinalura do Conlralado

DARCY.

Data/Hora: 07/06/2024 14:08:56

Conta/Lote: 2408831

-

Atendimento: 4365376

%%mmg% L SNand

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2408831




EF

% ~ HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE ) ‘ Pagina: 1 1
pigieriorners. SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: VICTOR.RAMOS
Relatério de Solicitagao de Exames Data: 07/06/2024  14:04
Prescri¢ao.: 6635240 Data Prescrigdo: 07/06/2024 14:03
Setor Solic; EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 379101
Atendimento: 4365376 Validade:

Paciente...: 171395 - SARA CRISTINE FRANCO Nasc: 10/04/2012 12a 1m 28d

Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: N URG i

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: ORTOP. E TRAUMATOLOGIA PEDIAT.
Prestador..: 25919 VICTOR HUGO MARIANO RAMOS

Acomedagao.: Leito:
Unid Intern:
Cid.......: Z479 SEGUIMENTO ORTOPEDICO NAC ESPECIFICADO Usuario: VICTOR.RAMOS

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nao Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: RADIOLOGIA

Prescricao: [N

Exames: td. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatémico Accession Number Cod. Fatur.
07/06/2024
meoocraroEwso 1 NN "¢

Observagdo:  RX DE ARTICULAGAO INTERFALANGEANA PROIMAL DE
AP+P+OBL

@0‘*‘&‘%} & .

VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
CRM 25919

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



|-|c>s;n..'.\. .
| pequeno PRINCIPE

Prontuario: 171395 Pedido: 1873995 Atend: 4365376
Paciente:Sara Cristine Franco

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Victor Hugo Mariano Ramos

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:07/06/2024 Dt Imagem:07/06/2024 Dt Laudo:11/06/2024 14:38:44

RADIOGRAFIA DE 4° QUIRODACTILO DA MAO DIREITA

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.

Estrutura 6ssea normal.

Relacbes articulares mantidas.

*0 Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a menor dose de
radiacdo necessaria para a realizagao dos exames.

il SR

Dr. Marco Agtonio Nicolodelli
CRMIPR: 14.702
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sara Cristine Franco
Ne da Carteirinha: 3.7.9101
Instituigdo: Colégio Adventista Bogueirao - EIEFM

Data de Nascimento: 10/04/2012 Ne da Guia: 18427

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/06/2024 11:36:00 Quadra Aula de educagdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao 4° Dedo M&o Direita

Descrigao

Aluna estava na Ed. fisica jogando volei virou o dedo.
Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Flavia Lemos (41) 3051-8550

Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora Flavia Lemos 07/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

i ;s 107 Agua Verde, curitiba ~ (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326

Observacdes

Atendimento realizado pela monitora Flavia passei um Gelolefizo encaminhamento pro hospital de referencia.

Ass.: (gk\ﬁc\:\,\_f}- EluTO kﬂ@b@u J\"WN\%')

Elavia Eliza Kobai Lemaos

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:

5-;";";3,33i;‘g’sisf:ernas.;ssb.org.br,’aa‘na (para prestadores) ou E-mail: assistan:iamedica@ciﬁf‘.icaadven’;ista.crg.iaa'
(ndo credenciados) com 0S seguintes dados:

Instituicdo Adventista sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamed’lca@c!inicaadventista.org.br! curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Flavia Eliza Kobai Lemos l1del 7/06/2024 11:39



