Mameroda Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA —

Data e Hora de Emissdo
18/07/202410:5%:30
Cédigo de Verificacdo

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

RPS nt. 573752, Série: U, emitido em 18/07/2024. CZDNA4803

PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAOHOSPITALARDE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNP3:  76.591.569/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2
IGUACLU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010

Endereco:
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade®hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razio Social: INSTITUICAQ ADWVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF f CNPX: 15.116.763/0004-12 TMU: QOutro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email: EATURAMENTO@HPP.ORG.ER
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
|PIS(%) 0.00Rs 000 {COFINS (%)

PRESTACAQ DE SERVICO HOSPITALARI
0.00Rs 000 COMEPP REMESSA 56865

Valor Liguido dz Nots Fiscal = RS 1.341 87

VALOR TOTAL DA NOTA -R$1.341,87

Cédigo 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 Dedugdes (RS} Base de Calculo {R$) Aliquota (%) valor do ISS {R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 1.341,87 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Esta NES-efol emitida com respaldo na Lei T3/2008
Ds servigas referentes 2 esta NFS-esdo Imunes dolSS.
0 1SS dests MFS-e serd RETIDO pelo Tomador de Serviga




Do ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO Pog: 1
2 o HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE E HOSPITAL DE CRIANGAS CESAR PERNETA -
m&.\ , ) @ R. Desembargador Motta, 1070 - CEP 80.250-060 - Curitiba -PR 17/07/2024 08:04:42
LI CNPJ 76.591.569/0001-30 - Inscrigdo Estadual Isento .
Telefone (41) 3310-1334 Fax (41) 3222-5262 Faturas por Umo_mjﬁm
Fatura n° Convenio Protocolo Nota Fiscal RPS Vencimento
056865/2024 304 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 20/08/2024
ltem Paciente Médico Guia _ i <
Senha Matricula Data e Hora de Entrada Atendimento __Procedimento Produgéo _ Tx Dispanib. Total
0001 ANNA LUIZA DA SILVA PASSOS 23173 ANDRE MARCELO OKURA 17475
3357596 06/05/2024 20:34:00 4,334,723 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 205,40 62,16 267,56
0002
30722349 Fratura De Falange-tratamento Conservador 108,46 108,46
Total do Paciente 313,86 376,02
0007 BENJAMIN GONCALVES DE AZEVEDO 48130 NATALIA SASAKI DELLA MOTTA 18274 ]
378730  03/06/2024 20:34:00 4361.171 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 227,97 62,16 290,13
0008 378730
18274 30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 319,62 381,78
0009 JOAO GABRIEL APOLIDORO DO ROSARIO 51922 GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 18996
2337032  25/06/2024 16:58:00 4382650 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
0010
30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos Com Ou Sem 91,65 91,65
Desbridamento
Total do Paciente 267,01 329,17
0005 VITOR HUGO SILVA DOS REIS 26551 JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 17715
: 378238 14/05/2024 13:03:00 4.342.941 10101039 Consulta Em Pronto Socorro 175,36 62,16 237,52
0006
30711010 Imobilizagdes Nao-gessadas (qualquer Segmento) 17,38 17,38
Total do Paciente 192,74 254,90
Total da Fatura (Valor+Taxa):56865/2024 1.093,23 248,64 1.341,87

Versao de 12/12/2022 18:25:22-faturasporpaciente.frx - Nassar T.|
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Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE mmﬂSOO._umOm_mm_OZ)_. [ SERVIGO AUXILIAK VE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 4334723000000

4 - Data da Autarizagdo 6 - Dala Validade da Senha

06/05/2024

4334723000000
5-Senha
_f\\ 17475

7 - Numero da Guia Alribuide pela Operadora

17479

Dados do Beneficiario

9 - Validade da Carteira

31/05/2024

B - Numero da Carteira

3357596

10 - Neme 11 - Cartao Naclonal de Saide
|_ ANNA LUIZA DA SILVA PASSOS ;ﬁ

I

Dados do Solicitante

14 - Nome do Contraiado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PR

13 - Gadigo na Operadara

76591569000130

OTECAO INFANCIA DR.

RAUL CARNEIRO

[i7 -NGmero no Conselho

23173

15 - Nome do Profissional Salicitante
NDRE MARCELO OKURA

16 - Conselho Profissional
_ 6

Vmo - Assinatura do Profissional Soliciti

225270

A8 -UF | [19- Codige CBO
41

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

B1-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao -Indicagdo Clinica

2 06/05/2024

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo

Wmn_om do Contratado Executante

28

P9 - Cadigo na Operadora [0 - Nome do Contratado

59 IANDRE MARCELO OKURA
Dados do Atendimento
—TTpoATEnaITento] 53 - indicagao de Acidents (Acidente ou Doenga Relacionada) —Tipe de Consulta | [35 - Motvo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

40-Procadimento

101010389

41-Descrigao

Consulta em pronto socorro

36-Data
1 06/05/2024 20:34:09 20:34:09 22

2078 124

a7-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela

£rad vye

de falange

47-Malor Tatal (RS)

oD 4c
No& & ¢

42 - Qide 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46G-Valor Unitario (R$)

001

43-Via

L

\dentificagdo do(s) Profissional(is) Execufante(s)

ﬁ 48 - Seq.Rel. 49 - Grau Parl. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 . Conselho Profissional. 53 - Numero no Gonselho 54 - UF 56 - Cadigo CBO

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3- ! !

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
1-

! !

4- ! !

e

|

56 - Total Procedimentos (R$)} Aﬁm - Total de OPME (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R§) ﬂg - Total Materiais (R$)

ﬂﬂcﬁ de Medicamentos (RS)

b4 - Tatal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)

78800

neficiario ou Respansavel

B6 - Assinatura do Respansavsl pela Autorizagao 7 - Assinatura do Be

%\E Iw&.&. ﬁ b, x\ o

8 - Assinatura do Conlratado

SAMARA.SILVA Data/Hora: 06/05/2024 20:34:25 Conta/Lote: 2391475 Atendimento: 4334723 Conveénio:

(T

2391475 1

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO '
Aluno: Anna Luiza da Silva Passos M a 1
N2 da Carteirinha: 3.357.596 ] ADVENTIST
Instituicdo: Escola Adventista Colombo -
Data de Nascimento: 27/10/2012 | N2 da Guia: 17475 |
i
Data da Ocorréncia j Horario Local Atividade
06/05/2024 | 10:21:00 | Ginssio | Aula de educagso fisica
.0 que aconteceu % Partes do corpo
2 f Mao Esquerda, 2° Dedo Mio Esquerda, 32 Dedo M3o
Torcéo ‘ Esquerda

Descricdo

bateu bola no dedo

Testemunha da ocorréncia

| Telefone

Professor

' (41) 3028-5450

Andre

' (41) 3028-5450

Quem prestou primeiros socorros

Data

. Larissa - 06/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro ‘ Telefone
! s . 1107 | Agua Verde, Curitiba | (41) 3310-1000
~ Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 10 \ -PR | (41) 3310-1326

Observacoes

bateu bola no dedo

AN
y
\
/ ‘nm
Ass.: .'r‘ . 1&') l‘ £ e s e
i A

/

i

Y Claudio José da Silva

Para faturamento favor enﬁa‘minhar 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:
nttps://sistemas.usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.arga’sr
: (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

assistenciamgdica@‘c[inicaadventista.org.brl c

uritiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Cléudio josé da Silva 1|

610572024 10:25:



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE

DARQOS DO PACIENTE CODIGO 00415410
Nome Paciente: ANNA LUIZA DA SILVA PASSOS

Data Nasc: 27/10/2012 Idade: 11 Anos 6 Meses 9 Dias Sexo:FEMININO
Resp. Legal 1: FERNANDA DA SILVA PASSOS Resp. Legal 2: GEAZI DOS REIS PASSOS CNS do Paciente:

Enderego: RUA ENEAS MARQUES Numero: 123 Complemento: CASA 3

Cidade: COLOMBO Bairro: GUARAITUBA CEP: 83410200 UF: PR
Responsavel: GEAZI DOS REIS PASSOS Telefone: 35627574 Grau de Parentesco: PAL

DADQS DQ ATENDIMENTO CODIGO 04334723
Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA CRM: 23173 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 06/05/2024 - 20:34 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3357596

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)

ANNA LUIZA, 11 ANOS

PACIENTE ACOMPANHADA PELO PAI

REFERE TRAUMA DIRETQ EM 3 QDE COM BOLA HOJE
Exame Fisico

BEG, LOTE

PRESENGA DE LEVE EDEMA DE 3 QDE, COM PEQUENA EQUIMOSE EM INTERFALANGEANA PROXIMAL
REFERE DOR A PALPACAO DE INTERFALANGEANA PROXIMAL E FALANGE MEDIA

MOBILIDADE PRESERVADA

SENSIBILIDADE PRESERVADA

RX COM FRATURA DE FALANGE MEDIA - REGIAO PROXIMAL

Diagnéstico
FRATURA DE FALANGE MEDIA - REGIAO PROXIMAL DE 3 QDE

Tratamento/Conduta

REALIZO ESPARADRAPAGEM - SOLIDARIZANDO COM 4 QDE
PRESCREVO ANALGESIA

ORIENTO CUIDADOS RETORNO DIA 21/05 PELA MANHA
RETORNO PREVIO SE NECESSARIO

Medico(a): ANDRE MARCELO OKURA
CRM: 23173

Documenio assinado digitalmenta ¢o acordo cam a ICP-Bresil, MP 2,200-2/2001, resolugo CFM 1821/2007, no sisiema corlificado SBIS-CFM n® D83, por
ANDRE MARCELO DKURA, CPF D3001470508, &s 21:23 GMT-03.00 de 0B/05/2024.
Estade: Assinatura digital vilida

NOTA; TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORANESTE RELATORIO ESTAQ NO MESMO FUSO HORARIO {UTC-03:00).
PECT e_|uu&‘u:>q-1u |||| ||”|||;ig|l:||“u|ﬂ5lrlril‘:i \U‘L’J‘]l .T ”l |||||I“ ||”I DTﬂiimento C468|-|\aili|82

s
Data impressao: 06/05/2024 Pagina: 1




Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Regisiro ANS

000000

B - Nomero da Guia Principal

4342941000000

2 - N° Guia no Prestador n—.@hN@h# Occcac

4 - Data da Aulorizagao

6 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

14/05/2024 17715

22506

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carleira

378236

14/05/2024

10 - Nome

VITOR HUGO SILVA DOS REIS

11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

76591569000130

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO

16 - Conselho Profissional

17 -NGmero no Conselho

6 26551

19 - Codigo CBO 120 - Assinatura do Profissional Solicitante

18 -UF
41

225270

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

[P1-Carater Alendim. | P2 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagao Clinica

2 14/05/2024

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

27 - Ql.Solic.

28 - QLAutoriz.

9 - Codigo na Operadora B0~ Nome do Conlralado
_m 59 NOAO CAETANO MUNHOZ ABDO

B1- Cédigo CNES

15563

Dados do Atendimento

- lipo Alendimentol B3 . |ndicagéo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

04 9

f34 - Tipo de Consulia

- Mofivo de Encerramente do Atendimento
A

Dados da Execugao / F

’rocedimentos e Exames Realizados

36-Data
1 14/05/2024 1

37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela
3:03:26 13:03:26 22

40-Procedimento

10101039

41-Descrigdo
Consuita em pronto socorro

Ao} Mo ile & AN A ST

42 - Qide
001

43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc

46-Valor Unitdrio (R$)’ 47-Valor Total (R$)

Identificagéo do(s) Prefissional{is) Executante(s)

52 - Conselho Profissional. 53 - Ndmero no Conselho

RITA.LIMA Data/Hora:  14/05/2024 13:03:47 Contal/lote: 2396228

Atendimento: 4342941 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 54 - UF 55 - Codigo CBO

(56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

- 5o = 11 s 0 - e b A

2- i / 4- I i 6- ! ! 8 ! ! 10- ! !
58 - Ubservagdes | Jushficaiva
59 - Total Procedimentos (R§) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1- Tolal Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (R$) ™| $3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

AL
6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo B7 - Assinalura do m,m:m_, riop Re: vel B8 - Assinalura do Conlratado
1
ot

2306228 171




HOSPILT~L

p2gueno PRINCIPE

DADOS DO PACTENTE ) CODIGO D0276137
Nome Paciente: VITOR HUGO SILVA DOS REIS -
Data Nasc: 08/07/2014 dade: 9 Anos 10 Meses 6 Dias Sexo: MASCULIN
Rz5p. Legal 1: DEBORA CRISTIANE SILVA DOS REI  Resp. Legal 2: CHRISTIANO OLIVEIRA DOS REIS CNS do Paciente:

Enderego: RUA PADRE ANTONIO DARIUS Nimero:1179 Complemento: CASA

Cidade: SAC JOSE DOS PINHAIS Bairro: INA CEP: 83065050 UF: PR
Responsdvel: DEBORA CRISTIANE SILVA DOS REIS Telefone: 4132826275 Grau de Parentesco: MAE

DADQS DO ATEN pIMENTO CODIGO 04342941
Medico(a): JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO CRM: 26551 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 14/05/2024 - 13:03 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 378236

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
#ORTOPEDIA - PS

VITOR, 9 ANOS

TRAUMA DIRETO EM 5 DEDO ESQ HOJE
DOR LOCAL
NEGA OUTRAS QUEIXAS

Exame Fisico

SEM ALTERACOES A INSPEGAOD, SEM LESOES EXTERNAS, SEM EDEMA
ADM AMPLA E LIVRE SEM BLOQUEIO

DOR A MOBILIZAGAO LOCAL

SEM DESVIO ROTACIONAL OU OUTRAS DEFORMIDADES

NV PRESERVADO

Diagndstico
FX FALANGE PROXIMAL 5 QDE

Tratamento/Conduta

SOLICITO RADIOGRAFIA - FX FALANGE PROXIMAL 5 QDE SEM DESVIO

REALIZO IMOBILIZAGAO POR ESPARADRAPAGEM BUDDY TAPE

PRESCREVO AINE + ANALGESIA + REPOUSO FISICO

RETORNO AMBULATORIAL EM 2 SEMANAS PARA REAVALIAGAQ

ORIENTO ACOMPANHANTE (MAE) SOBRE O QUADRO, SOBRE PLANO DE TRATAMENTO E CUIDADOS COM IMOBILIZAGAO. ACOMPANHANTE
EXPRESSA VERBALMENTE COMPREENDER E CONCORDAR COM PROPOSTO

ALTA DO PS

Medico(a): JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO
CRM: 26551

Documenis assinade diglaimenta do acordo com & ICP-Braail, MP 2.200-272001, resclugio CFM 1822007, no sistema cortificardo SBIS-CFM n* 063. por
JOAD CAETAND MUNHOZ ARDO, GPF 04632066640, 45 14:24 GMT-03:00 de 140512024,

Estado: Assmatua digilal vakida

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

A T T T

ai.lle li

Data impressdo: 14/05/2024 Pagina: 1




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Hugo Silva dos Reis
N da Carteirinha: 3.7 8236

Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - FIEFM

Data de Nascimento: 08/07/2014

Data da Ocorréncia Hordrio Local

14/05/2024 12:16:00  Pétio

0 que aconteceu

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descricao

0 aluno virou o dedo.

Testemunha da ocorréncia

Monitora Flavia Lemos

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Flavia Lemaos

Local de atendimento Endereco

Hospital Pequeno Principe

Observacbes

N2 da Guia: 17715

Partes do corpo

Atividade
Saida

B

o

Mé&o Direita, Mao Esquerda, 52 Dedo M&o Esquerda, 59

Dedo Mao Direita

Rua Desembargador Motta

Atendimento realizado pela Monitora Flavia dei um gelo e avisei a mée .

N

107 Agua Verde, Curitiba

0

Bairro

-PR

gkLD’(uO\, EWTow Kighow Aivndd

Flavia Eliza Kobai Lemaos

Telefone

{41) 3051-8550

Data

14/05/2024

Telefone

(41) 3310-1000

(41) 3310-1326

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com :6digos e valoras discrimlnados, relatério detalhado do atendimnnto e Nota Flscal para o link:

3. b : {para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados.

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

nciam

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Flavia Eliza Kobai Lemos

ldel

.-=-!._\; ;

venti

ntista.org.br

14/05/2024 12:19
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L
72

Clinica Adventista
de Curitiba

DIAGN

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

OSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal

000000

2 - N° Guia no Prestador hM@ﬂHﬂﬁ OCC@QO

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

4361171000000

6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuido pela Operads

ora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

378730

© - Validade da Carieira

10 - Nome

30/12/2024

BENJAMIN GONCALVES DE AZEVEDO

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cartdo Naclonal de Salde

Dados do Solicitante

14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPIT

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

|

ALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

AnwANYgY S,

A ITS

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
NATALIA SASAKI DELLA MOTTA 6 48130 41 225230
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
Pi-Carater Atendim. | 2 - Data da Solicitagao 3 -Tndicacao Clinica
2 03/06/2024

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Salic. 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora U~ Nome do Coniratado R1 - Codigo CNES

59 ATALIA SASAKI DELLA MOTTA 15563
Dados do Atendimento
3 enai B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4~ Tipo de Consulta ~Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 r 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados i
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec 45 Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Total (R§)
1 03/06/2024 20:34:09 20:34:09 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

10 b 0
.UJ 19 ru.ﬁﬁ O“‘ﬁc e L..m.ﬂl,r. asd
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) D-
48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part, 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
66 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- 1 / 3- o 5- ro 7- [ foa Lo
2- ! 1 4- ! 1 B- 1 ! 8- / I 10- 1 i
_um_ - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R3) 1 - Tolal Maleriais (RS) 2 - Total de OPME (R3) 3 - Total de Medicamentos {R$) 54 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
i /a 1n 7;0@@
P AT )
56 - Assinalura do Responsével pela Autorizagao 7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 58 - Assinatura dg g ,r\ 2 O
,66 AVINE
GABRIELLE. Data/Hora: 04/06/2024 00:58:30 Conta/Lote: 2406840 Atendimento: 4361171 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2406840 171




HoSPITAL

pegueno PRINCIPE Jo= £ MV

DADQS DO PACIENTE .. CODIGO 00481147 -
Nome Paciente: BENJAMIN GONCALVES DE AZEVEDO

Data Nasc: 23/08/2018 Idade: 5 Anos 9 Meses 11 Dias Sexo: MASCULIN
Resp. Legal 1: RAFAELA CANHA GONCALVES Resp. Legal 2;: ROBERTO CORDEIRO DE CNS do Paciente:

Endereco: RUA AFONSO CORREIA DE MORAIS Namero:45 Complemento:

Cidade: CURITIBA Bairro: CAJURU CEP: 82900460 UF: PR
Responsavel: RAFAELA CANHA GONCALVES Telefone: 999981494 Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04361171
Medico(a): NATALIA SASAKI DELLA MOTTA CRM: 48130 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 03/06/2024 - 20:34 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITI Plano:; EMPRESARIAL Matricula: 378730

ITIBA
Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Historia da Doenga Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA. NEGA TCE, SINAIS
NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. VACINAS ATUALIZADAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO
LESAO CORTOCONTUSA EM PREGA NASOLABIAL 0,5CM

Diagndstico
FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E SINTESE DO FERIMENTO COM COLA CIRURGICA
ORIENTAGOES AOS PAIS
RETORNO SE SINAIS DE ALARME

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

Documents assinade digitalmanta de aeordo com a |CP-Brasil, MP 2.200-2/2001, rosolugad CFM 1821/2007, no slstama cortificado SBIS-GFM n® 063, por
MATALIA SASAKI DELLA MOTTA, CPF 42156186R12, 85 21:19 GMT-03:00 do 0062024, ﬁ
A,

Edtado: Azsinalura digital villda

A
NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA € HORA NESTE RELATORIO ESTAO NO MESMO FUSD HORARIO (UTC-03:00). g
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AUTORIZACAQ DE ATENDIMENTO

AI:I\O% Benjamin Gongalves de Azevedo
Ne da Carteirinha; 3.7.8730
instituicio: Colégio Adventista Boqueiréo - EIEFM

Data de Nascimentos 23/08/2018 N2 da Guia: 18274
Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade
03/06/2024 17:49:00  Pétio Saida
O que aconteceu partes do corpo
Chogue com dispositivo fixe {Ex.t hatew na parede, Rosto, Labios
carteira) ’
Descrigao

Aluno estava nrincanda @ acabou batendo a boca abaixo do nariz na banco. Foi atendido imediatamente pela prof. Angela

Testemunha da gcorréncia Telefone
prof. Angela (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data
prof. Angela 03/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

. o 107 Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000
Hospital Pegueno Principe fua Desembargador Motta o -PR (41) 2310-1326
Observagoes

Aluno estava brincando e acabou batendo a boca abaixo do nariz no bance. Foi atendido imediatemente pela Prof. Angela.

|

Cristianc Alexandro Rank

de autorizagdo; juntamente com 2 fatura dos atendimentos

Srio detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
dica@clinicaadventista.org.br

Para faturamento favor encaminhar esta guia

com cédigos e valores discriminados, relat

https://sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ot E-mail: assistenciame
(ndo credenciados) com oS seguintes dados:

Inslituicdo Adventista Sul Brasiteira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciarnedica@clinlcaadventista .org.br f curitiba clinicaadventista.org.br

Impresso por: Cristiang Alexandre Rank ldel 3j06/2024 17:53
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Clinica Adventista
de Curitiba

DIAGNOSTICO

1 - Regislro ANS

000000

-u. Numero da Guia Principal

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

E TERAPIA - SP/SADT

4 - Dala da Aularizagdo 5- Senha

25/06/2024

| 4382650000000

_m ~Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

22968

|

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador hW%N@MO@QCQCQ

ATIVO
2337032

8 - Nomero da Carteira

9 - Validade da Carleira
_V 25/06/2024

10 - Nome

OAO GABRIEL APOLIDORO DO ROSAR

11 - Cartao Nacional de Satde

706302754918575

12 - Ategfdimento a RN

Dados do Solicitante

T

L

/

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

v 14 - Nome do Contratado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Cd..‘\.mQ\M P , \
2 T

o041 oMl T

. FatiorranTise

I Jpualcdie

2
15 - Nome do Profissional Solicitante [‘ 16 - Conselho Profissional ;ﬂ‘.z;amqo no Canselha B -UF _J\w - Cédigo CBO ‘_ ﬂbmm?mfsﬁ&wﬂwﬁ i |
ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS 6 51922 41 225230 ’
Dados da Solicitagdo / Procedimento e E Solicitad \\ T2
b1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao - Tndicagdo Clinica
2 25/06/2024 ﬂj \
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q1. Solic. ¥ 28 - QlAuloriz.
rwn_om do Contratado Executante
9 - Cadigo na Operadora -Nome do Confratado 1 - Cédigo CNES
HM 59 ﬂ_rmoz DONIZETTE DA SILVA SANTOS i _u 15563
Dados do Atendimento
= Tipo Alendimento| 33 - [ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consuita | 55 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
0¢ ; i |
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados ;
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procadimento 41-Descrigdo 42 - Qtde 43-Via ﬁ.._.nm.lhunnmw_mﬁwg‘_bﬂmarltnpm\:sf itérjo (R$)  47-Valor Total (RS)
1 25/06/2024 16:58:56 16:58:56 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001 UCTIFICAR, b CONTA HOSPILAJAR
f Datas -.wh\wi\ b@\.h‘ Lw\mml

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

w. Tolal Procedimentos {R$)

ﬂ; ~Total Materlais (RS)

Ha‘. Total de Medicamentos (RS) \_ ﬁt Tolal de Gases Medicinais (RS) b JWm ~Total Geral (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na cperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 P 3. T 5- "o 7- o N I
2- i ! 4- i ! 6- i 1 8- ¥ ! 10- ! !
T8 - qmm:\mgmm TJustiicativa
0 - Total Taxas e Aluguéis (R§) 52 - Total de OPME (R$)

~

BE - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

__

\
Y
ﬁ Ticianio ou Responsavel

|8 - Assinatura do Conlralado

Contal/Lote: 2418684

_|OC_|Om.Om=<=<_ Data/Hora: 25/06/2024 17:16:28

N
\

Atendimento* 4382650

oo v I

Convénio: 2418684

11
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nheaueno PRINCIPE & MVEES

DADGS DO PACIENTE CODIGO _Q008788F
Nome Paciente: JOAO GABRIEL APOLIDORO DO ROSARIO 3
Data Nasc: 24/09/2012 Idade: 11 Anos 9 Meses 1 Dia Sexo:MASCULIN
Resp. Legal 1: RUTE MARA APOLIDORO DO ROSARIO Resp. Legal 2: JOAO CARLOS SOUSA DO CNS do Paciente:706302754918575
Enderego: RUA CLEVELANDIA NGmero: 60 Complemento: APARTAMENTO N 51

Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS Bairro: SILVEIRA DA MOTTA CEP: 83030580 UF: PR
Responsavel: RUTE MARA APOLIDORO DO ROSARIO Telefone: 4131556229 Grau de Parentesco: MAE

DADQOS DO ATENDIMENTO C

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

Data/Hora: 25/06/2024 - 16:58 Leito:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIB plano: EMPRESARIAL Matricula: 2337032

A
Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE CoM RELATO DE TRAUMA EM FACE, DURANTE O FUTEBOL HA CERCA DE UMA HORA.
NEGA TCE, SINAIS NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORM_OCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO ’
LESAO CORTOCONTUSA EM FRONTE (PALPEBRA SUPERIOR DIREITA) APROX 1.0 CM, SEM SANGRAMENTO ATIVO, SEM HEMATOMAS ou
APARENTE TRAUMA OCULAR

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

Diagnéstico
FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E SINTESE DO FERIMENTO COM COLA CIRURGICA
ORIENTAGOES A RESPONSAVEL
RETORNO SE SINAIS DE ALARME

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

rd ICP-Brazil, MP 2.200-2/2001, rosalua CFM 182112007, no sistema certificado SBIS-CFM n 063, por
Estado: Assinatura digital vilida

GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS, CPF 11281361631, 8 17:17 GUT-03.00 de 25106/2024. ) ICP
W Brasil SEERRE T
MOTA: TODAS AS INFORMAES DE DATA E HORA NESTE RELATRIO ESTO NO MESWO FUSO HORRID (UTC-03:00). % H Laid H
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impfe;so por: Daniele Novaes Torino ldel

Aluno: Jodo Gabriel Apolidoro do Rosério :
N¢ da Carteirinha: 2.33.7032 i
| Instituicdo: Colégio Adventista Sao Josa dos Plnhans EIEFM |

| Data de Nascimento: 24/09/2012 l N2 da Guia: 18996 i

i T — S .1 il

Data da Ocorréncia | Horério Local | | Atividade 7
25/06/2024 . ' 15:32:00 Quadra i ! Intervalo (Ex.: recreio)
| O que acﬁntecca-;l lllllllll Parte; do corpo N
Choaue com terceiros (Ex.: entre dols 'a}:n'o;F | omodireo
........... : X -
Descrigan

| | 0 aluno estava jogando com sua turma quando um co[ega acartuu o joelho em seu olho, aparentemente causando um
| pequeno corte

s RPN L, | =Ry 1 1 SR O = x i —
Testemunba da ocorréncia | Teiefone
* Monitor Marcos i (a1 3051+ ama
! Quem prestou primeiros socorros | Data
' Daniele E .4 ' 25/06/2024
Local de atendlmento Enderego ‘N2 Bairro | Telefone
N o 1107 | Agua Verde, Curitiba | (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe ' Rua Desem‘ﬁargador Motta 0 -PR (41) 3310-1325

obsenraqées

FONRSYL!: D -
Na sala de apoio foi fe:ta compressa de gelo e 3 I:mpeza do local a mae fol awsada do ocorndo

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor em:aminhar ﬁsta gula de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentns
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail; assistenciamedica@clinicaadventista.arg.br
(nao credencladus) com os seguintes dados:

Instituicao Advent:sta 5u¥ Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

25/06/2024 15:39




