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

- Regisiro ANS

B - Nomero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador N@ONH

000000

4 - Dala da Autorizagao

30/08/2024

5 - Senha

20021

6 - Dala Validade da Senha

7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

20021

Dados do Beneficiério

8 - NOmera da Carlelra '9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cariao Nacional de Saude 12 - Alendimento a RN
20021 ﬁ 30/08/2024 ANNE CAROLINE AQUINO CORREA N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Oparadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | 7 -Namero no Conselho [18-UF |19 - Codigo CBO R0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124
Dados da Solicitagao / P di to e Exames Solicitad
©21-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
2 19/08/2024
24 - Tabela 25 - Cédigo do P 26 - Descrig: 27 - Ql.Selic. 28 - QLAutoriz.
Tmag do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora B0 - Nome do Conltralado 51 - Codigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
s B3 - Indicagio de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta - Mofivo de Encerramento do Alendimento
04 9 p
Dados da Execugéo | Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimanto 41-Descrigho 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitddo (RS)  47-Valor Total (RS)
1 19/08/2024 16:35:00 16:35:00 22 40801012 RX - Cranio - 2 incidencias 001 1.00 77.59 77.59
Identificag@o do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Rel, 49 - Grau Parl 50 - Codigo na operadora/lCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
b6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / 1 3 1 ! 5 rooa 7- ro g ! /
2 I i 4 1 ! 6- ' 1 8 i 1 10- # t
58 - Ohservacoes | Jusi cativa
A4 - Tawal Procedimentos (R$) 50 - Tota! Taxas e Alugudis (RS) 1 - Tolal Materiais (RS) 52 - Tolal de OPME (R3) 3 - Tolal de Medicamentos (RS) P4 - Total de Gases Madicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)
77.59 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 77.59
E6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio 67 - A do Beneficidrio ou Resp ] - Assinalura do Cenlratado
TALITA. Data/Hora:  30/08/2024 10:32:24 Conta/Lote: 2443942 Atendimento: 4430257 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2443942 101




Ph GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

L 5
s DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador23353
de Curitiba
1 - Regislro ANS - Numero da Guia Principal
0
4 - Dala da Autorizagdo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde [12-Atendimento a RN
20021 ANNE CAROLINE AQUINO CORREA N
Dados do Solicitante
13 - Cddige na Operadora 14 - Noeme do Conlratado
59 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO
15 - Nome da Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissicnal | [17 -Nimero no Conselho 18- UF |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ELAINE DE ALMEIDA KUZUO 6 28084 41 225124
Dados da Solicitagéo / Pr di to e Exames Solicitados
21-Caraler Alendim. | [22 - Data da Salicitagao 23 - Indicago Clinica
2 19/08/2024
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 40801012 RX - Cranio - 2 incidencias 1
Dados do Contratado Executante
28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadiga CNES
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento 34 - Tipo de Consulta] [35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37-HoraInicial  38-Hora Final 47 - Qide. 43-Via 44-Tec. 45-FalRed/Acresc 46-Valor Unitario(R5) 47-Valor Tolal(RS)
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Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
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56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3- ! ! 5- I ! - ] ] 8- / 1+
2- ! ! 4 ! I 6- ! ! 8 ! 1 10- i i \
58 - Observagdes / Justificativa
59 - Tolal Procedimentos (R$) B0 - Tolal Taxas & AlugUSTs {RS] 61 - Tolal Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Tofal de Medicamentos (R3) 64 - Total de Gases Medicinis (R$) 65 - Tatal Geral (R$) %
_|_!__ﬁ___\_,_____.__________|_______|_,___rr_____h:__m___&v__, L e g .f
=
sinatura do Responsavel pela Aulonizagao B7 - Assinat Benefician ‘Responsavel - Assinatura do Contratado |
l&.\? &\&\(\0«@\, £ = o
Impresso por: ACESSOPRD  DatalHora: 19/08/2024 16:35:36 Atendimento: 4430257 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _____= =__=_=__=_=__= ____ nawv
-
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2 HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1 / 1
Uil peqieiorrinare SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade ‘ Emitido Por: ELAINE.KUZUO
Relatério de Solicitagdo de Exames Data: 19/08/2024  16:35
Prescrigdo.: 6796878 Data Prescricdo: 19/08/2024 16:34
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 20021
Atendimento: 4430257 Validade:

Paciente...: 115870 - ANNE CAROLINE AQUINO CORREA Nasc: 06/06/2007 17a 2m 14d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: URG

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

Prestador..: 28084 ELAINE DE ALMEIDA KUZUO

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern:

Cid........: S008 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OUTRAS PARTES DA CABECA Usuario: ELAINE.KUZUO

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

Prescriczo: |[[EAMMINAN

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatdmico Accession Number Cod. Fatur.
19/08/2024
RADIOGRATIA O 1T TN z0vooro

ELAINE DE ALMEIDA KUZUO ™
CRM 28084

ASSOCIAGAQO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



HGSPITAL

$1L pequeno PRINCIPE

Prontuario: 115870 Pedido: 1913403 Atend: 4430257
'Paciente:Anne Caroline Aquino Correa : : S d e

Convénio: CLINICA ~~ ~ * Meédico Solicitante:Elaine De Almeida Kuzuo

ADVENTISTA DE CURITIBA ‘

EMPRESARIAL ' : ‘ ' : .

Dt Pedido:19/08/2024 Dt Imagem:19/08/2024 Dt Laudo:20/08/2024 11:17:55

RADIOGRAFIA DE CRANIO

Ih.cid.é'hciars: ‘anteroposterior (AP) e perfil (P).

Analise:

Calota craniana de aspecto radiografico normal.

e 7 EsltrutUrés da base do ci‘éniO-'denﬁ'o doinofmal radiografico.

" *Q Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasaniably achievable radiation dose) que utiliza a menor_ddse de
radiagdo necessaria para a realizagdo dos exames.

Dr. .lofge_albertu Ledesma -
- - CRMJ/PR: 5.962 . :

Pagina 1 de 1



AT ES S

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

PR

Aluno: Anne Caroline Aguino Corres
1 Ne da Carteirinha: 2.37.6163
instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Sisiaiagl

N@ da Guia: 20021

S L i
=Sl et

Data de Nascimento: 06/06/2007

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

Aula de educacao fisica

ot
19/08/2024 09:18:00 Quadra
O que aconteceu Partes do corpo
- Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
i cartelra) ' Cabeca
Descriciao

9€e, elz foi retirada ga
Testemunha da ocorréncia

Professora Pamela
Tel efone

Quem prestoy primeiros socorros (41) 3051-8650

Monitor Ingo
Data
Loca .
| ! de atendimento Ende 19/08/2024
x % Hospital pe ) e
de Cabecs queno Principe - Trauma N2 Bajrrg
Rua DESEmbargador Motta 1 . Telefone
07 Agua Verde, (4
Observacges Curitiba - pg » %} ;3?10-1000
10-1325

Nailson Veras

Coorg Disciplinar
(—'-"'—"—_-_-‘"




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anne Caroline Aquino Correa
Ne da Carteirinha: 2.37.6163
Instituicdo: Colégio Adventista Centenario - EIEFM

Data de Nascimento: 06/06/2007 N2 da Guia: 20021

Data da Ocorréncia Hordrio  Local ' Atividade

19/08/2024 09:18:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira)

Descricao

A aluna estava em Educacao Fisica, jogando vélei, quando escorregou e bateu a cabeca no ch&o. Chorou
momentaneamente, mas j& cessou. Esta ciente, conversando bem, mas com um galo. Aplicamos gelo, ela foi retirada da
quadra em cadeira de rodas. Ela ainda sente dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Pamela {41) 3051-8660
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Ingo 19/08/2024

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

Os pais foram avisados. Esta guia permite a entrada no hospital acima citado. Ela recebeu gelo de imediato. A Anne
conversou com os pais, decidiram que ela vai permanecer esta manha no colégio.

Nailson Veras

Goord, DIESIRIEE g

Ass.: ( )

Nailson Veras do Nascimento

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:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel 19/08/2024 09:27



