Namero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 552015

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emizs3o

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e Da/u7fI24090:00:00
Cédigo de Verificacao

RPS n®. 572366, Série: U, emitido em 09/07/2024, conversdo em

09/07/2024 3A7W100U
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR DEPROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNPJ: 76.591.569/0001-30 Inscricdo Municipal: 0403 0035943-2
Endereco: IGUACU, 001472 - BAIRRO: AGUA YERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 -33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razio Social: INST ADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF f CNP3: 15.116.763/0004-12 IMU: Outro Doc.:
Enderego: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHD - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email: gestaosaude@clinicaadvenﬁsta.org.br
[}ISCRIMINA(;KD DOS SERVICOS
PRESTACAD DE SERVICO HOSPITALARI |PIS(%) 0.00Rs 000 |COFINS (%}

000Rs 000

ialor Liguida dz Motz Fiscal = RS 232,35

VALOR TOTALDANOTA-R$232,35

Cadigo da Atividade

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

Valor Total das Deductes [R$) Base de Célculo (R$) Aliguota [%) Valor do ISS (R5) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 232,35 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Ests NP5 foi emitida com respaldo na Let 73/2008.
Os servigos refersntes aesta MFS-2 380 Imunes dolSS




\SSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO
sOULMV - Sistema de Eaturamento de Contas de Convénio
2elatério de Remessa por Atendimento

Pagina:

Emitido

1/1
por: TALITA.BARBOSA
Em: 09/07/2024 13:59

Agrupamento: 2 - CONTAS AMBULATORIAIS -P. S

Tipo de Agrupamento: CONTA A

Remessa: 219044 Competéncia: 07/2024
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal:

MBULATORIAL
znwegs-toorzoze [ [TTTTNVAMNARIAN

Periodo
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta  Atendimento Nr. Carteira Valor
26/06/2024 26/06/2024 19047 19047 2419391 2383856  GABRIEL ANTHONY CARVALHO RIBEIR 2791150 80,75
27/06/2024 27/06/2024 18070 19070 2419635 4384492 JOAQUIM BURAS DOS SANTOS 2781686 73,28
13/06/2024 13/06/2024 18642 18642 2412262 4371290 MATHEUS GABRIEL DE ARAUJO PEREI 18642 78,32
Total: 3 232,35
Total Geral: 3 232,35

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

MV | SoulMV



%) GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

e oo DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia o Prestador 4383856000000

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha @ - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadera

27/06/2024 19047 19047
Dados do Beneficiario
& - Numero da Carteira 19 Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude m: - Alendimento a RN

2791150 30/06/2025 GABRIEL ANTHONY CARVALHO RIBEIR N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante [i6 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho N8-UF |[19 - Codigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
MANOEL PEDRO WASEM 6 47302 41 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Solicitados
R1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao - Indicagaa Ulinica
2 26/06/2024 —
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QL.Sofic. 28 - QLAutoniz,

Dados do Contratado Executante

P9 - Codigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
765915690C0130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento

gzﬁim:a_ ~indicago de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipa de Censulla
04 9 1

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

—.«m ~Matvo de Enceframento do Alendimento _

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigho 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 26/06/2024 21:44:00 21:44:00 22 40801063 RX - SEIOS DA FACE: F.N. - M.N. - LAT. - HIRTZ 001 1.00 80.75 80.75
Identificagdo do(s) Profissional(is) E te{s)
48 - Saq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero na Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO

k6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- o 3 o 5 Lo 7 1o ¥ Lo
2- I ! 4- / I & ! ] 8- ! ! 10- 1 F
59 - Total Pracedimentos (R$) K0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materiais (RS) B2 - Total da OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Madicinais (R$) _mu - Tolal Geral (R$)
b6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizegio ﬂq - Assinatura do Beneficirio ou Responsave! ﬂm - Assinalura do Conlratado

it

91 111

I

TALITA. Data/Hora: 09/07/2024 13:49:31 ContallLote: 2419391 Atendimento: 4383856 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




M\% GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
2 - N° Guia no Prestador hmmwwmm—cOOcOc

v DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS B - Nomere da Guia Pringipal
000000 4383856000000
4 - Dala da Autorizagdo 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha A 7 - Numero da Guia Atnbuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira |9 - Velidade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Alendimento a RN
2791150 , 30/06/2025 W.Pwm_m_u ANTHONY CARVALHO RIBEIR h N

Dados do Solicitante

13 - Cddigu na Operadara 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[i5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Gonselho Profissional | [i7 -Ntmero no Conselho B8-UF |[19-Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissiona mﬂn@ﬂm

ANOEL PEDRO WASEM 6 47302 41 225124 __N oW
Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Solicitados ﬂﬂw.mwp Z \\ =
Pi-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagac inica Cd Pmmu.

2 26/06/2024 cam PR Y
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Doscrigao 27 - QLSolic, 28 - QLAulonz.

an_ow do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora
59

~Nome do Conlratade B1 - Codigo CNES
ANOEL PEDRO WASEM \_ 15563
.ﬂmnou do Atendimento

N ST 5] B3 - Indicagao de Acdente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipo de Consu 5 Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugao/ Procedi tos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 26/06/2024 21:31:05 21:31:05 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 1.00 175.36 175.36
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Soq.Rel. 49 - Grau Part 50 « Cédigo na oparadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimaro no Consellho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 o 3 P 5- [ 7 T & Lo
2 ! ! 4 ! ! 2 ! ! 8- 1 I 10- ! i
(58 - Observagoes | Justicativa
=)
W_ - Total Procedimentos (RS) ﬁc ~Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materials (RS) bz - Total \ adm (RS) Hm Total de Medicamentos (RS) B4 - Total de Gases Medicinais (RS) ﬁmm - Total Geral (RS)

1 1
ﬂ - Agsi do ol pela Autorizagao 7- )mtamca nwma:%nﬁ? ou Responsavel ﬂ - Assinalura do Conltratado

: N | (MO

TIAGO.RIBEIRQ Dala/Hora: 03/07/2024 16:53:07 Conla/Lote: 2419391 Atenfiimento: 4383856 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 5419391 11




% HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1 / 1

pequdiseniners. SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade — Emitido Por: ADRIANE.KRAEMER
Relatdrio de Solicitagdo de Exames ' Data: 01/07/2024 12:08
Prescrigdo.: 6679990 Data Prescrigao: 26/06/2024 21:43
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2791150
Atendimento: 4383856 Validade:

Paciente...: 681483 - GABRIEL ANTHONY CARVALHO RIBEIRO Nasc: 04/11/2017 6a 7m 22d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: N URG

Convanio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA

Prestador..: 47302 MANOEL PEDRO WASEM

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern:

Citici - S003 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO NARIZ Usuario: MANOEL.WASEM

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

prescricso [N

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatdmico Accession Number Cod. Fatur.

woocrrmoeseos 1 I <22 T

DA FACE FN - MN L1
HIRTZ ) Observagio: TRAUMA NASAL

AP E PERFIL-
‘!l \
D.A ; WV‘Z{{ MANOEL PEDRO WASEM
AV}

CRM 47302

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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pequeno PRINCIPE
Prontuério: 681483 Pedido: 1885093 Atend: 4383856
Paciente:Gabriel Anthony Carvalho Ribeiro
Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Manoel Pedro Wasem
ADVENTISTA DE CURITIBA
EMPRESARIAL
Dt Pedido:26/06/2024 Dt Imagem:26/06/2024 Dt Laudo:27/06/2024 09:24:08

RADIOGRAFIA DE 0SSOS DA FACE
Indicagéo clinica: trauma.
Incidéncias: Waters, Caldwell e perfil (P).
Analise:
Estrutura éssea integra..
Transparéncia normal 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.

.Jll 2 "

Dr. Jorge Alberto Ledesma
CRM/PR: 5.662

Pagina 1 de 1
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S0 Dequeno PRINCIPE

Prontuério: 681483 Pedido: 1887354 Atend: 4383856
Paciente:Gabriel Anthony Carvalho Ribeiro

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Manoel Pedro Wasem

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL .

Dt Pedido:26/06/2024 Dt Imagem:26/06/2024 Dt Laudo:02/07/2024 10:08:38

RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE

Indicacgdo clinica: trauma.

Incidéncias: Waters, Caldwell e perfil (P).
Analise:

Estrutura 6ssea integra.

Transparéncia normal 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 radiacdo necessaria para a realizagao dos exames.

Dr. Jorge Alberta Ledesma
CRM/PR: 5.962



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Anthony Carvalho Ribeiro
N da Carteirinha: 2.79.1150
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 04/11/2017 Ne da Guia: 19047

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

26/06/2024 16:29:00  Patio Atividade fora da sala de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) 0sto

Descricao

Aluno estava correndo no patio para pegar um bal3o e escorregou e caiu batendo o rosto no chdo, consequentemente
esta com o0 nariz inchado & roxo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Sarah (41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorros Data
Paloma 26/06/2024
Local de atendimento Enderecgo N2  Bairro Telefone

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

Aluno foi atendido com gelo no local, Feito contato com 0s pais e encaminhamento para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.: é

Paloma de Azevedo Almeida Araljo 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:

1ttps://sistemas.ush.or o, br/ama (para prestadores) ou E-mail; assistenciamedica@clinicaacve tista.org.bt
(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.brI curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Paloma de Azevedo Almeida .
Aratjo Camilo ldel 26/06/2024 16:37
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um
Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

oo DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 \° Guia no Prestador 4371290000000
1 - Registro ANS A - Numero da Guia Principal
000000 _
4 - Dala da Aulofizagdo 5-Senha G - Dala Validade da Senha 7 - Mumero da Guia Alribuldo pela Operadora
20/06/2024 18642 L 18642
Dados do Beneficiario
B - Nomero da Carleita Wm - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cariao Nacional de Satide r 12 - Alendimento a RN
18642 31/12/2024 MATHEUS GABRIEL DE ARAUJO _um_»m; 898004643212189 “ N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contralado J

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Prafissional Solicitante 6 - Conselho Profissional | 17 -Numero no Conselho 8 -UF 19 - Cédigo CBO 0 - Aseinatura do Profissional Sclicitante
! ABRIELE BELNIOWSKI MENDES 6 45742 41 225124
Dados da Solicitagao [ Pro ) e Exames Solicitados
R1-Carater Atendim. - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica

2 13/06/2024
24-Tabela 25~ Cadigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QLSolic. 28 - QLAuloriz.
ados do Contratado Executante
bg - Cadigo na Operadora 0 - Nome do Contralado B1 - Codigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
B B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Lonsu =
04 9 1
Dados da E gao ! Prc tos e R d 3 ;
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40 41-Descrigh %2-Qide  43Via  4d-Tec 45-FalorRed/Acresc  d6-Valor Unitdrio (R$) 47-valor Total (RS)
1 13/06/2024 20:09:00 20:09:00 22 40801098 RX - Ossos da face 001 1.00 78.32 78.32
Identificagio dofs) Profissional(is) E (s)
48 - Saq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Gonselhio 54 -UF 55 - Cédigo CBO
L6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I ! 3 ! ! 5- ! i 7- | ! g ! !
2 i ] 4 ! ! [ i i 8- ’ I 10 1 f
= TV catva
ﬂm - Total Procedimentos (RS} k0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal Materials (R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) b4 - Tolal de Gases Madicinais (RS) 65 - Tolal Geral (RS)
78.32 0.00 0.00 0.0 0.00 0.0 78.32
ﬂ. Assi do Rosponsavel pela Autor ﬂuﬁm_:mfa Jo Benoficiario ou Responsavel l B - Assinatura do Conlralado
TALITA. Data/Hora: 20/06/2024 13:37:37 Conta/lote: 2412262 Atendimento: 4371290 Convénio:  GLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA =_=__ ___ 24 sz_mw_—‘__________ 161




m@ AR R ERNIIG B mc_> DE:SERVIGO;PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR cm .
s kaiin” e A 5 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT : 2.-N° Guia o Prestador2 2891
de Curitiba
7- Registro ANS - Numero da Guia Principal
™
4 - Dala da Aulorizagdo 5- Senha - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
& - Mumero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome | i1 - Cantdo Nacional de Saude 2-Alendimento a RN
18642 MATHEUS GABRIEL DE ARAUJO PEREIRA ‘ 898004643212189 N
Dados do Solicitante :
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado
59 ABRIELE BELNIOWSKI MENDES
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselno Profissional | |17 -Numero no Conselho 18- UF |[19- Cadigo CBO 20 - Assinatura doRrofissional Solicitante
ABRIELE BELNIOWSKI MENDES 6 45742 41 225124 (T -
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados Ir
21-Carater Atendim. ||22 - Data da Solicitagao
2 13/06/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 40801098 RX - Ossos da face 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
SSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do At ento
‘.uu. Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) | [34 - Tipo de Oo:mczmx— olivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugo / Procedimentos e Exames Realizados
ala 37-Hora Inicia 28-Hora Final 30-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 47 - Descrigao 42 - Qlde. 33 -Via 44-Tec. 4o-ral RedlAcresc 46-Valor Unitario(R$) Z7-Valor Total(R3)

LT S e N T N T N T N I [ B B B S B T T T T T T T G B D B Pre e I

YOI NN N U T O I N O I P T T e O R B e PO T T YT U N

DI Y T T T W | B B B e N O O O [ T T (R [ S ey _.l_l_Ll_l_L_l_l_ ST R P

a1 m o1 PN Yy I T Y O I A I [y S - (N 1 N I P T A Y W

F- RN N O O O ] | ) b rrar il I | | _L—II_._______,_L__L[|_|_|_|_]___.I_IL

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Prafissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO |_
I - [ PR T T T T N O M Rt E L1 RS T T T N N S I T Y Y O
(I [ | L1 1 ,._____________L|d R R [ﬁ___,____,\wll__l_ I T Y O
I — j==l=1 PR N N N N A O N I L1 PR T TN T T Y B A NS S Y

== P T T N N T N N __\______,___,___LL_II—'__.lr_l_ll_LL

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! 1 3 1 ! 5- ! i 7- ' t 9- ! !

LR | ! 4- el 6- T (R 8 ! P, 10- 1 1
58 - Observagoes / Justificativa
59 - Tolal Procedimentos (R$) 61 - Total Materiais (R$) —|[62- Total de OPME (RS) - T~ Total de Medicamentos TS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral {R$) X
,__u_ﬁ___:u|_ T SR Y YIS [N MO ) N | 1 I , Ll \ YO
M Marce |
<_\§_ argi mtﬁ?fc .

. 13/06/2024/20:09:26° -

b};mma_im:n‘o:.awjmwo " Conveénio: O z

4371290

e e ] __g___._f___

i g | |
_ T e - * W ey M
T |



HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1 ./ 1

%ﬁ&%mﬂ* SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: GABRIELE MENDES
Relatério de Solicitagio de Exames Data: 13/06/2024  20:09
4P
Prescrigdo.: 6649878 Data Prescrigdo: 13/06/2024 20:09
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 18642
- Atendimento: 4371290 Validade:

Paciente...: 170095 - MATHEUS GABRIEL DE ARAUJO PEREIRA Nasc: 28/06/2013 10a 11m 16d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: N URG

Conveénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA

Prestador..: 45742 GABRIELE BELNIOWSKI MENDES

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern: L uhENDES
Cid......... S008 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA Usuério: s 00
GABRIELE.MENDES : gy

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: RADIOLOGIA

Prescricéo: [ HNNN
Qtd

Exames: d. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatémico Accession Number Cod. Fatur.
13/06/2024

v ¢ N 3 ], ==

HIRTZ

GABRIELE BELNIOWSKI MENDES
CRM 45742 e

Cs7in

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



G . cspiva
i pequeno PRINCIPE

Prontuario: 170095 Pedido: 1877560 Atend: 4371290
Paciente:Matheus Gabriel De Araujo Pereira

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Gabriele Belniowski Mendes

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:13/06/2024 Dt Imagem:13/06/2024 Dt Laudo:14/06/2024 09:59:44

RADIOGRAFIA DE 0SSOS DA FACE

Indicagao clinica: trauma.

Incidéncias: Waters, Caldwell e perfil (P).
Analise:

Estrutura 6ssea integra.

Transparéncia normal 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 radiag&do necessaria para a realizagdo dos exames.

Dr. Jorge Alberte Ledesma
CRM/PR: 5.562

Pé4gina 1 de 1



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Gabriel de Aratjo Pereira
Mo da Carteirinha: 2.32.6374
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Bogueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 28/06/2013 Ne da Guia: 18642

Data da Ocorréncia Horéario Local Atividade
13/06/2024 17:58:00  Corredor Deslocamento internc
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 0Olho Direito, Rosto

Descricao

o aluno estava correndo e chocou-com outro aluno, batendo o rosto na cabeca do colega, machucando © olho

Testemunha da ocorréncia Telefone

Renaldo (41) 3378-6274
Quem prestou primeiros socorros Data

Reinaldo 13/06/2024

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
Hospital Pegueno Principe Rua Desembargador Motta 307 f“gsa Verde, Curitloa ((ji)) ggig%ggg
Observacoes

foi feito compressa de gelo no local do chogue

Ass.:

Thiago Andrews Carvalho

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminacdes, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail: istenciamedica@clinicaad ;

(ndo credenciados) com os segul

Instituicio 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

ntés' dadoé:

Impresso por: Thiago Andrews Carvalho ldel 13/06/2024 18:01
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Clinica Agventista
de Curitibz

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Regislro ANS

000000

R~ NGmerc da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador A.WWA&_QNOQO@O:

4 - Data da Aulorizagao

27/06/2024

5 - Senha

19070

-m - Dala validade da Senha

7 - Numero da Guia Atrbuldo peta Operadora

19070

Dados do Beneficiario

& - Namero da Carleira

2781686

‘9 - Validade da Carteira

27/06/2024

10 - Nome

JOAQUIM BURAS DOS SANTOS

_ﬂ - Cantao Nacional de Satde

{12 - Alendimentc a RN

‘, N

Dados do Solicitante

13 - Cédiyo na Oparadora

76591569000130

14 . Nome do Contralada

SSOCIACAO HOSP

ITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

16 - Nome do Profissional Solicitante

UCIO RICIERI PEROTTI

% - Gonselho Prohssional | [17 -Namero no Conselho
6

27706 _

[18 -UF
41

19 - Codigo CBO
# 225270

R0 - Assinatura do Profissional Sclicilante

Dados da Solicitagio [ Procedimento e Exames Solicitados

W»nom do Contratado Executante

FP1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 3 -TndicagZo Cinica
2 27/06/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do P dif [ 26-Di 27 - QLSo'ic. 28 - QLAutoriz.

29 - Cadigo na Operadora

76591569000130

~Nome do Conlratado
ﬂmmOo_».O)O HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[B1- Codige CNES
15563

Dados do Atendimento

¥ B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) = Tipo de Lonsu ~Moflivo de Encerramentio do Atendimento
04 o) 1
Dados da Execugao/ Procedimentos e E Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator RedJAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (R$)
1 27/06/2024 12:57:00 12:57:00 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 73.28 73.28
Identificagiio do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Parl. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédiga CBO
b6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- It 3 o 5 T 7 T g ro
2- f ! 4 i 1 6- ! / 8- I i 10- ! 1
Vil caliva
9 - Total Procedimentos (R$) 50 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materials (R$) B2 - Total de OPME (RS$) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) b4 - Total de Gases Medicinais (RS) 5 - Total Geral (R$)
ﬂ 13.28 0.00 0.00 0.00; 0.00 0.00 73.28
ﬂm ~Assinalura do Responsaval pela Autonzagao - 67 - A do ficiario ou Responsavel ﬂ?ﬂ_:mﬁim do Conlralado
I
| oani o (ARE A
TALITA, DataHora: 09/07/2024 13:43:29 ContalLote: 2419635 Atendimento: 4384492 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 9635 171




AN

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS

[~ Numero da Guia Principal

000000

4384492000000

|

2 - N° Guia no Prestad

or 4384492000000

- Dala da Aulorizagao

— 5-Senha

6 - Data Validade da Senha

i

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora ;

Dados do Beneficlario

_W. Numerc da Carteira

2781686

9 - Validade da Carleira

27/06/2024

.

10 - Nome

JOAQUIM BURAS DOS SANTOS _

11 - Canido Nacional de Saude 12 - Alendimento a RN

N

|

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO |

NFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

5 - Nome do Profissional Solicitante

LUCIO RICIERI PEROTTI

_‘ Conselho _uanmm.o:w_|_

7 -Numero no Conselho

27706

;

-UF

41

19 - Codigo CBO D0 - Assinatura do Profissional Salicitante

225270

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

P1-Carater Atendim.

P2 - Data da Solicitagéo

2

27106/2024

ﬂu “Tndicagao Clinica

24 - Tabela

Wunuw do Contratado Executante

25 - Cadigo do Procedimento

26 - Descrigdo

27 - QL.Salic. 28 - Qt,Autoriz.

Q

28 - Cédigo na Operadora ﬂa
u

Nome do Contratado

._ - Cadigo CNES

1

59 CIO RICIERI PEROTTI 15563
Dwnum do Atendimento
= endimento] 33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta ~Motvo de Encerramento do Atendimento
oa 9 \« 1 m
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Rad./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 27/06/2024 12:17:57 12:A7:57 22 10101038 Consulta em pronto socorro 001

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

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part.

50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissienal

52 - Conselho Profissional.

53 - Namero no Conselho

54 -UF

6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1= ! !

3- !

4 I

[

!

159 - Total Procedimentos (R$)

0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

4 - Total Materiais (R$)

B2 - Total de OPME (R$)

—

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

_|

4 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

5 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinalira do B

o ReSponshvel__

B - Assinatura do Contratado

RITA.LIMA

Data/Hora:

27/06/2024 12:18:19

ContalLote: 2419635

Atendimento:

4384492

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

T

N

2419635




#)

Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registra ANS

0

[i - NGmero da Guia Principal

D3 9498 JHU93BL

2 - N° Guia no _uamﬁmnoqNNﬁwc

4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

'Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome [i1 - Cartdio Nacional de Satde [12-Atendimento a RN
2781686 JOAQUIM BURAS DOS SANTOS N

Dados do Solicitante

13 - Cddige na Operadora

14 - Nome do Contratado

59 IANGEL ANTONIO MORILO RIVERO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 -Numero no Conselhe 18- UF |[19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
NGEL ANTONIO MORILO RIVERO 6 38250 41 225270

g Sollcitad

Dados da Solicitagéio / Pre

21-Carater Atendim.

22 - Data da Solicitagao

23 - Indicagao Clinica

2 27/06/2024
24 -Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 40803120 RX - Mago ou quirodactilo 1

Dados do Contratado Executante

29 - Cddigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

INSSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendi t
3Z-Tipo Atendimento 33 - Indicagao de Acidente {Acidente ou Doenga Reacionaca 34 - Tipo de Consulia ofivo de Encerramento do
Dados da E gio / Pr di tos e Exames Realizados
3G -Daia 37-Hora Inicial  38-Hora Final 30-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qide. 43-Via 44-Tec. 4%o-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(RS) #7-Valor Tolal{R§)
ST N I N T N T N AN S S A | 1 | [ I | L T | TN N N N T N TN N N T N A N )
b2 I N N I O | [ I T T Y TN TN T T TN M N Y
T I/ T Y O [ N S B T T G Y T I | T RS S 1 N S O T B | T N O O B
PR NS /NN NN/ I T I N [ A N . N N O O Y I | TN TN T N S [ Sy [ M S| N T T N N T Y I O S
2 Ny O I L1 L L ey I Y | [ R B | I T O I | N N s
Identificagio do(s) Profissional(is) Exec te(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissicnal 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
L1 1 - I A R T T N N PN TN T N N M T T U [y Sy N O By
L | | L | | (I N N A Y [ O N S A 1 | | TN TN Y N N O A S I IS | [ S P O |
L | N —| T N N TN N N N N e | [ . PO T T N M AN T T T B A A [ T [ R |
L1 1 L1 TN N T VN N NN N | | P N N Y T T Y T Sy o S W P
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sérle 57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel
1- / 1 3 1 i 5 1 1 7- ! i 9- ! !
2- ! 1 4- / 1 8- I 1 & ! ! 10- ! !

8- Observaghes / Juslificativa

———

59 - Tolal Procedimentos (R$)

61 - Total Materiais (R$) icamentos

TR | T T Y Y T

62 - Tolal de OPME (R$)
I ¥ - I N IS S S J |

U | B -

! N I P O N |

65 - Total Geral (RS$)

B | N TN T S [ S ¥ Y [ |

Impresso por: ACESSOPRD

Convénia: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Aténdimento: 4384492

Data/Hora: 27/06/2024 12:58:05

[TV

4384492

—




HOsSFIYAL Y
pequeno PRINCIPE

Prontuario: 332177 Pedido: 1885454 Atend: 4384492
Paciente:Joaquim Buras Dos Santos

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Angel Antonio Morilo Rivero

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:27/06/2024 Dt Imagem:27/06/2024 Dt Laudo:27/06/2024 16:15:08

RADIOGRAFIA DE MAO ESQUERDA

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.

Estrutura 6ssea normal.

Relacoes articulares mantidas.

*0 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.

I".'L/ l---_' e

Or. Marce Antonio Nicoladelli
CRM/PR: 14.702

Pagina 1 dec |



% HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1 / 1

.......

pegucioprinare SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade itido Por: ANGEL.RIVERO
‘Relatorio de Solicitagdo de Exames O?j’/ Data: 27/06/2024  12:58
Prescrigdo.: 6681592 Data Prescrigdo: 27/06/2024 12:57
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2781686
Atendimento: 4384492 Validade:
Paciente...: 332177 - JOAQUIM BURAS DOS SANTOS Nasc: 03/02/2016 8a 4m 23d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: N URG
Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: ORTOP. E TRAUMATOLOGIA PEDIAT.
Prestador..: 38250 ANGEL ANTONIO MORILO RIVERO
Acomodaco.: Leito:
Unid Intern:
Cid........- 901 CONTUSAO DE ARTELHO SEM LESAO DA UNHA Usuario; ANGEL.RIVERO

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado

Para: RADIOLOGIA L :
s [ ANINN AT oo

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatdmico Accession Number Cod. Fatur.
27/06/2024
woocmenoewo 1 NN 772 T

Observagdo: ESQUERDA AP + P + OBLIQ

ANGEIZANTONIO MORILO RIVERO
CRM 38250

P

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joaquim Buras dos Santos
N2 da Carteirinha: 2,78.1686
Instituicao: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 03/02/20186 N2 da Guia: 19070

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

27/06/2024 10:51:00  Quadra Ayla de educacao fisica
0 que aconteceu PFartes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateuv no rosto, aluno jegou cbjato L RS Wi
24w eép Bsguerda

no cutro}
Descricdc
Aluno estava em aula de educacio fisica, até colega jogar a ue's + o alune pruar a bola. Dedo do aluno torceu por conta
do cbjeto.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Caio (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros sccorros Data
Professora Adnana 27/06/2024
Local de atendimante Endereco »4  Bairro Telefone
. 07 Ao iti | 23
Hospita! Pequer o Prlncioe Rua Desembargador Motz k] . ;;3 Verde, Euritiba 5:3 iiig;gfg
Observagdes
Aluno for atendide n3 coordenacao disciplinar. foi aplicado 22, elad no tocal.
’ u" ]

-~ Fiio Bitepeot Yok

> Al o]

- Coord. Drsaﬁ?na’r

Fabio, Bitlenc s Machads

s, juntamente com a fatura dos atendimentos
« du atendimento e Nota Fiscal para o link!
4 medica@clinicaadvantista.ory. br

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autori
cum cédigas e valores discriminados, relatério datal!

f m+ (para prestadores) vu © i
(ndo credenciades) cor oo czguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de 0% / CNPJ 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-291. 111 34885-0157
assistenciamedica@clinicaadver tista o fcutidpa s inicaadventista.org.br

.

27/06/2024 10:56

-

Impresso por; Fabis Bittencourt Machado 1




