AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jodo Pedro Ferreira Hames
N2 da Carteirinha: 13.3.3415
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 11/02/2009 N2 da Guia: 17106.003

Data do Retorno Hordrio Local Atividade
14/05/2024 16:32:41  Dormitério (Ex.: residencial) Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Brago Esquerdo

Descrigcao

Aluno brincando no quarto, caiu da bancada. Brincando com colegas

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucas jorge (41) 99971-4114
Quem prestou primeiros socorros Data
Geazi 22/04/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

: (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Encaminhado para avaliacao.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscnmmados relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para ] I;nk
tt as.usb a2 (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.b
(nao credenciados) com os segumtes dadus.
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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 14/05/2024
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AUTORIZAGCAO DE RETORNO

.
Aluno: Jodo Pedro Ferreira Hames W
N¢ da Carteirinha: 13.3,3415

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 11/02/2009 N¢ da Guia: 17106.004

Data do Retorno Horario  Local Atividade
16/05/2024 16:12:41 Dormitdrio (Ex.: residencial) Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de alfﬁra (Ex.: escada) Braco Esquerdo

Descricao

Aluno brincando no quarto, caiu da bancada. Brincando com colegas

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucas Jorge (41) 99971-4114
Quem prestou primeiros socorros Data

Geazi 22/04/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47} aabiaddd

Motivo do Retorno

Solicitado 10 sessdes de fisioterapia

Ass.:

Graziele Filgueiras

(47) 3451-3365

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢édo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlrnlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Iink

Fem

).0rg. b ) (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaa
(nao credenciados) com os segunntes 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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel

dventista.org. bt

16/05/2024
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: - ' V.2.0A
Escola Adventista GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 8918337
-N° 17106002 Conta:

1 - Registro ANS | I3 - N° Guia Principal | [4 - Data da Autorizagao | [5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | [7 - Data de Emissao da Guia |

000000 | || I |

[9- Plano [10 - Valigade da Carteira | [11 - Nome
| 1333415 Basico | 31/12/2024

[12 - Nimero do Cartido Nacional de Sadde
Joao Pedro Ferreira Hames | |

Dados do Contratado Solicitante i St ; ;
13 - Codigo na Operadara | CNPJ  GPF | [14-Nome do Contratado | [15 - Cédigo do CNES |
| 84694405000167 | | ASSOCIACAD BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE || 2521385 \
[16 - Name de Profissional Solicitante | [17 - Conselho Profissional 18 - Numero no Conselho 19 - UF F - Cédigo CBO
| Gm\herme Augusto Stlrma | LcRm 27722 SC, 653 1

5

[23 -CID10 | E 24 - Indicagao Cﬁnic&(obr:ﬁétonn se pequena cirurgia, terapia, consulta de referén
| M255 || POS LUXACAO DE COTOVELO

21 - DataIHora da Soimntaqao 22- Carater da Solncntagao
‘ i E - Eletiva U - Urgéncia ! Emergéncia

y’altq’ custo)

25 - Tabela 26 - Cadigo do procedimento 27 - Descrigdo
20103998 Fisioterapia Motora + Alongamento

28 - Qt Solic. 29 - Qt.Autoriz.
10 10

30 - Codigo na Operadora / GNPl / CPF 7 [57 - Nome do Contratado - 1327 1 [33-34-35 - Logradouro - Numero - Comple ent7 | [36 - Municipio | [37-OF 38 - Cod. IBGE [39-CEP 40 - Cédigo CNES
|403 - Cédige na operadora / CPF do exec. complementar |41 - Nome do Profissional Executante / Complementar | |42 - Conselha Profissional 43 - Ndmero no Conselhe |44 -UF ] 45 - Cédigo CBO S 45a - Grau de Participagao ]

\ I I | | |
F_—M““‘la’ﬂ itiento i i i ] i S i i bR ERES R R 4 i R HEHR i
46 - Tipa Atendimento 47 - Indicacao de Acidente | [48 - Tipo de saida

| 01 - Remogdo 02 - Pequena cirurgia 03 - Teraplas 04 - Consuita a5 - Exame 06 - Alendimento Domiciliar 0 - Acidente ou doenga relacionade aa trabalho ] I

Consutta Referbnicia
49 - Tipo de Doenga

L

Brocadimentos & Exanie
51 - Data
1

50 - ;I';empo de Doenga

L_,%;;

Xantes Reali

57 - Qtde. 58-Via 59- 60 - % Red. / Acresc. 61 - Valor Unitario - R$ 52 Valor Tolal R

65 - Cadigo do Pracedimento 56 - Descrigao

|2 |
|3 |
| 4 |
|5

63 - Data e assinatura de procedimentos em série

e B o B o e e 3-_ 4 - 5- 44 7- / / 9- ! /

P - / / = 4 b 6-__ | /[ 8- /& 10- / !

4 - Observacio I
iG_EHaI Procedimentos R$ I 66 - Total Taxas e Aluguéis R$ I IG? - Total Materiais R$ | 68 - Total Medicamentos R$ I 69 - Total Diarias RS I I?u - Total Gases Medicinais R$ -I] 71 - Total Geral da Guia R$ j
| ] Al i ] 1l
’ﬂ - Data e Assinatura do Solicitante 87 - Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 88 - Data e Assinatura do Beneficiaric ou Responsavel 89 - Data e Assinatura do Prestador Executante

! !

Pagina 1 Guilherme.AS CATE1567




Escola Adventista

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

2-N° 17108002

V.2.0A

Atend.: 8918337
Conta:

| Basico

|| 3171272024

1 - Registro ANS [3- N* Guia Principal [4 - Data da Autorizagao | [5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | [7 - Data de Emisséo da Guia |

000000 L | [ I |
Dados do Beneficiaric : e i Sin R e i SEnlEn s SR T e Pt L i
[8 - Nimero da Carteira [8 - Planc | |10 - Validade da Carteira | [11 - Nome |12 - Numero do Cartao Nacional de Satide
| 1333415 Joao Pedro Ferreira Hames |

Dados do & itado Solicitante EHHE
'1:! Codigo na Operadora / CNPJ .' CPF

| 84694405000167

[14 - Nome do Contratado

| ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

=1 [15 - Cadigo do GNES |
|| 2521385 |

j1s Nome do Profissional Solicitante
Gurlherme Augusto Stirma

| [17 - Conselho Profissional

[18 - Numero no Conselho

| Lcrm

[ 27722

| R R —

! IZA Indlcagao Clinica(obngaténo se pequena cufurgla (erapla consulta de re!ere ia e ?]lu cusm)

Dados da Solicitagho / Procédimentos & Solicitados
W—DTH—E‘%TEM—] Fi%zﬁssf -

: | M255 | POS LUXACAO DE COTOVELO /t / B
[_m 26 - Codigo do procediments 27 - Descricao = fre 78 - Qr.Solic 75 - Ot Autoriz,

1 Fisioterapia Analgésica atelogia 10 10

i 2 LOOVElC I
3 oS! = |
4 NS _

30 - Codigo na Operadora /| CNPJ | CPF

[31 - Nome do Contratado

1 -7

1l |

| [33-34-35 5 Lugradouf.o.- Numero - Gomph

] I

|:w = ||3a todTHeE ] [ceF ]

oo chEs 1
I 1 |

Fwa - Cédigo na operadora f CPF do exec. complementar

Iﬂ - Nome do Profissional Executante / Complementar

42 - Conselho Profissional

=
]Nl'lmurn no Conselho 44 -UF

—

45 - Codigo CBO S

| 14_511 “Grau de Participagac |

Dadog do atendimento

| —

|4G - Tipo Atendimento

[ FT .-‘Ir.zdlcla;;iu de Acidente

(43— Tipo de saida

S ¢

| 01 - Remocio 02 - Pequena orurgsa 03 - Terapias 04 - Consulta 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciliar | 0 - Aciiente ou doenga relacionads ao trabaiho parey
ohgiiit Refiobielll 0 s e s 2 sy
49 - Tipo de Doenga |5n - Tempo de Doenga |
— |L; !
rocaimenon & Exans REAlZadNE: 1 n T e SEiE I R s — s :
|[5t-pata 52 - Hora inicial 3 55 —Hor sl 54 - Tabela 55 - Codigo do Procedimento “56 - Descrigio 57 - Qide. 58-Via 59- 60 - % Red. / Acresc. 1 - Valor Unitario - RS ~Valor Total -R
1
|2 -
|3 |
| 4
|5
63 - Data e assinatura de procedimentos em série
e - (R L S S 7- / | B e o e
b . ! / B / ’ § 1 1 B M- R o W bl o e e

b4 - Observagio

Fi - Total Procedimentos R§

Lo 1l

I ]Tﬁ - Total Taxas e Alugueéis RS

67 - Total Materiais R$

Bl
|

I lsa - Total Medicamentos R$
Jl

] |ﬁ ~Total Dianas R§

I [70 - Total Gases Medicinais RS

1l

"| l71 - Total Geral da Guia R$

]

Ias - Data e Assinatura do Solicitante

/ !

B7 - Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

‘ ’u - Data e Assinatura do Benefictario ou Responsavel

doF E:

F—mue
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