AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Beltrdo de Oliveira
N¢ da Carteirinha: 2.11.8327
Instituicéo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

Data de Nascimento: 25/02/2015 N2 da Guia: 27309

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
11/04/2025 09:30:00  Auditorio Ensaio para a cantata
Q0 que aconteceu Partes do corpo

Sentiu moleza e muito pélido Rosto, Cabeca

Descrigéo

Durante o ensaio, o aluno sentiu fraqueza e foi procurar a professora, imediatamente ela pegou pelo braco e o deitou, o
aluno ficou palido e com fraqueza quase apagando, em seguida foi encaminhado ao ambulatério do colégio.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Roberta (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Tiago 11/04/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observagées

O aluno foi atendido imediatamente, onde foi colocado deitado na maca, e aferido a sua pressdo, onde foi registrado
09-06, e a segunda deu 08-06, a familia foi orientado a encaminhar ao hospital.
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Tiago Rocha de Oliveira o 9585

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagso, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
si/isistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenclamedica@clinicaadventista.or

(n&o credenciados) com os seguintes dados:
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° Guia no 1_‘mwﬁmmc«wamw

- Ragistre ANS - Nuimera da Guia Principal
L,
0
4 - Dala da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha T- - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carieira 9-Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Carlao Nacional de Sadde 2-Atendimento 2 RN
2118327 RAFAEL BELTRAO DE OLIVEIRA N

Dados do Solicitante

14 - Nome do Conlratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

)

15 - Nome do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional | | 17 -Numero no Conselho 18- UF []19 - Codige CBO 20-A w?w_:.m‘g.on_mmmo:m dlicitante
VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA 6 8585 41 225124 ﬁ XE
Dados da Solicitagio / Procedimento € Exames Solicitados 5
77-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 3-Tndicagao Clinica
2 11/04/2025
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qide. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 Consulta em pronta socarre 1

Dacdos do Contratadv Executante

31 - Cadia CNES

{25 - Cidigo na Operadora 30 - Nome do Contralado
_ : IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO Emmo
ﬂﬂucm do Atendimento -
[32- Flendimenta | [33 - Indicagao de Acidenie (Acic=nie ou )Ganga Reacionada) 34- Tipa de Cors .E_J. Mctive de Encerramento do Atendimento .
ados ©a Execugzo ._ Procedimentos e Exanies Reailizados . . =
AR - Data 37-Hora Inicial | 33-Hora Final 38-Tabela 40 - Codiga do Procedimenta 41 - Liescrigae 47 -Qtde. 43-Via 44-Tec. 45-FatRed/Acresc 45-Valor Unitario{R$) A7-Vator 0% EIRS)
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Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

52 - Cons Profissional

53 - Numero no Conselho

54 - UF 55 - Cadige CBO

48 - Seq.Refl. 49 - Grau Partl. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
| S [ I oy N O S [ [ Ll L
I | [T | I T N N N N S Y O Y | ===l 1 Y T O O Y I O AN [ O O Y
S I | — I O N I [ 0 S (| S AN T TN YT TN O N A et R Sy O Y A
L1 I I I I N N O O | M — N N N N N [ s Sy OO O ) Ay
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1= ! ! 3 ! / 5- 1 ! 7- ! ! 9- i I
2 / i 4- / ! 6- 1 / 8- / 1 10- I i
58 - Observagdes / Justificativa
;9.,\:

B0 - Tolal Taxas e Alugueis (R3] 62 - Tolal de OPME (RS)
RN NN NN (NN N N SO sy | e SO (O I (NS G ) |

59 - Total Procedimentos (R§) 61 - Total Materiais (RS)

T3 - Total de Medicamentos (R%)

Jpje—r 0 1431 gr |

64 - Total de Gases zmu_n_umﬁ_m AWM

65 - Total Geral (R$) / Q™
N [ L

_ ﬂw Assinalura \H_M_Iwm/:mmn_nﬂo ou Responsavel A\m\

ﬂm Assinalura do Contratado

impresso por: VERA.BARBOSA Data/Hora: 11/04/2025 10:24:01 \».ma_smar\bmﬁ,m\mm

Caonvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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Data do Atendimento
11/04/2025 (

S HOoSPITAL

o H -
§6£§2n8dlmento pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento ’ Sexo : CPF .
RAFAEL BELTRAQ DE OLIVEIRA 25/02/2015 M 15995693450
Responsdvel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
ANA RAQUEL DE SOUZA BELTRAO MARTINS O TIAGO BATISTA DE OLIVEIRA 997787220
Enderego Nimero Complemento
RUA ANTONIO ZAMARIAN 21 CASA
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA VISTA ALEGRE 80820690 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL R55

Historico - Anamnese Classificagao de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA INF PAI, ESTAVA NA ESCOLA DT A CANTATA ELE APRESENTOU MAL ESTAR DESMAIOU, PAI TRABALHA
- - - NA MESMA ESCOLA, MENOR REFER QUE INICOU COM DOR DE CABECA E BARRIGA, CALOR INTENSO,
SEM VOMITOS, PAI DIABETICO, AVO DIABETICO,

DS_EXAME_FISICO P 28,2KG, AFEBRIL, BOM ESTDO GERAL, OTO E ORO NORMAIS, PULJOES LIVRS, SEM VISCEORM ,
- LINGUA SABURROSA, PA 90X60, STG 99, FC 56

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA
CRM: 8585

Pressc em: 11/04/2025 Pagina: 1de2



