GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador HWNM&W&M

e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS - Nomero da Guia Principal
000000 \
4 - Dala da Aulorizacao 5- Senha & - Dala Velidade da Senhs 7 - Numero da Guia Atribufdo pela Operadora
Dados do Beneficiario
g& da Carteira mm - Velidade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN
368726 31/12/2024 BRYAN SANTOS NEPONUCENO _ 898005906452704 | N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

/6591569000130 _mmOo_\yO\yO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

|

Dados do Contratado Executante

15 - Nome do Profissional Solicitante [i6 - Canseino Profissional | 17 -Nimero no Conselho 8-UF 19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
ANDREA FINATTO ‘4 6 _J 43948 41 225270
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
1-Caréter Atendim. - Data da Solicitagao 3 - Indicag&o Clinica
1 11/09/2024
24-Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QL.Sofic. 28- QtAutoriz.

ug)

9 - Cadigo na Operadora - Nome do Contratado
ummw‘_mmmooc._moL SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

1- Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento

23

- 3 - Indicago de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) = lipo de Consu 5 - Molivo de Encerramento do Atendimanto
9

Dados da Execugéo / Procedi tos e Exames Realizad:
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigho 42-Qide  43.Via 44-Tec  45- Falor Red /Acresc 46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 11/09/2024  11:16:26 11:16:26 22 40803090 RX -Cotovelo 001 1.00 73.28 73.28
2 11/09/2024 11:16:26 11:16:26 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 75.50 75.50
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Parl, 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseiho Profissional. 53 - Namera no Conselho 54 -UF 55 - Cédige CBO
6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Serie 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3 / ! 5 4 / 7 / ! # !
2. / / 4- ! ! L8 / I 8- ! /! 10. !
BU - Observaghes [ Joaineativa
b - Total Procedimentos (RS) 0 - Total Taxas e Alugusis (RS} 1« Tolal Materials (R$) 2 - Total de OPME (RS) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) = Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
148.7 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 148.78

ﬂ. Assinalura do Responsavel peln Aulonizagho

ﬁ.« - Assinalura do Benaficiario ou Responsdvel

ﬂ - Assinalura do Contralado

TALITA. Data/Hora:  19/09/2024 09:46:29 Contallote: 2456931 Atendimento: 4453451 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

LT

2456931

JL

11




i oseiTan

ol pequeno PRINCIPE

Prontuario: 656153 Pedido: 1926050 Atend: 4453451
Paciente:Bryan Santos Neponuceno

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Andrea Finatto

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:11/09/2024 Dt Imagem:11/09/2024 Dt Laudo:12/09/2024 14:51:53

RADIOGRAFIA DE COTOVELO E ANTEBRACO DIREITOS

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.
Controle de fixacdo de fratura em diafise de radio e ulna.

Relagdes articulares mantidas.

*QO Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a menor dose de
radiagéo necessdria para a realizagdo dos exames.

Dr. Marco Agtonio Nicolodelli
CRN/PR: 14702
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HOSPITAL

Pequeno PRINCIPE

D DO P

CODI 1

Nome Paciente: BRYAN SANTOS NEPONUCENG
Resp. Legal 1: MARIA DAS DORES LIRA SANTOS

Data Nasc:25/02/2019

Resp. Legal 2: FERNANDO CANDIDO

Idade: 5 Anos 6 Meses 17 Dias Sexo: MASCUL
CNS do Paciente: 898005905452704

LDADROS DO ATENDIMENTO

CODIGO 04453372

Medico(a): ANDREA FINATTO CRM: 43948
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL
Data/Hora:11/09/2024 - 10:36

Responsével; Grau de Parentesco:

Tipo Atendimento: AMBULATORIAL

Ambulatério: ORTOPEDIA
Matricula: 368726

Telefone:

Solicitagdo de Exames

Cédigo e Descricio dos exames solicitados:

0204040078-RADIOGRAFIA DE COTOVELO
DIR AP + P

0204040019-RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO
DIR AP + P

Justificativa:

Quant.

Dogunents assinade digitaiments de acorda eom a 1CP-Brasil, MP 2.200-2/2001, rasohugio CFM 182172007, na sictama cenficaido SAIS-CFM n® 083, por

Extann’ Assinatur digital valics
ANDREA FINATTO, CPF DESZ3443503, 6510447 GMT-03.00 da 11 fugrzoz4,

NOTA: TOOAS AS INFORMACOES DE DATA £ HORA NESTE RELATORIO ESTAD NO MESMD TUSO HORARIO (UTC-D3:00),

Data impressédo: 11/09/2024

ANDREA FINATTO
CRM: CRM: 43948

i

Pégina: 1



g
Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador HWNMMQWM

1 - Registro ANS

000000

- Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo

5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carteira

368726 31/12/2024

10 - Nome

BRYAN SANTOS NEPONUCENO

11 - Cartao Nacional de Saude

898005906452704

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Confratado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -NGmero no Conselho 8 -UF 19 - Codigo CBO [20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDREA FINATTO 6 43948 41 225270
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Caréter Atendim, | [22 - Data da Solicitagao 3 - Indicagao Clinica
1 11/09/2024
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic, 28 - Qt.Autoriz.
Dados do Contratado Executante
9 - Codigo na Operadora 0 - Nome do Contratado B1 - Cédigo CNES
76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento i
= 1ipo "MENMO] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulla | B5 - Mafivo de Encerramento do Atendimenta
23 9
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valer Tolal (R§)
1 11/09/2024 11:16:26 11:16:26 22 40803090 RX - Cotovelo 001 1.00 73.28 73.28
2 11/09/2024 11:16:26 11:16:26 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 75.50 75.50
ldentificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Ntimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
b6 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 / ! 3 ! / 5 / ! 7- ! / g LA
2- ! 1 4- I ] 6- ! ! 8- ! ! 10- ! !
- Serva ustiicativa

1 - Total Materiais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (RS)

0.00

- Total de Gases Medicinals (R$)

0.00

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 65 - Total Geral (R$)

0.00 0.00 0.00 148.78

9 - Total Procedimentos (R§)
_m! 148.78

6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 8 - Assinatura do Conlratado

\. nes %?P@\

7 N)EEG do Benefigiario ou Responsavel
+ ¥ H 7

Atendimento: 4453451

AR

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2456931

DARCY. Data/Hora: 11/09/2024 11:17:05 ContalLote: 2456931 Convénio:




AUTORIZACAO DE RETORNO _ -

Aluno: Bryan Santos Neponuceno
N2 da Carteirinha: 3.6.8726
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 25/02/2019 - N2 da Guia: 18803.007
Data do Retorno Horario  Local - Atividade
11/09/2024 09:59:40 Brinquedos recreativos (Ex.: cama {REHEHS

= eldstica)
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Braco Direito, Antebraco Direito
Descricao
Aluno estava brincando e caiu em cima do brago.
Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Professora Ana (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros _ Data
Monitora Rosane 19/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, ' (41) 3310-1000

Rua Desembargador Motta - )

de Cabeca - Curitiba - PR . (41) 3310-1326

Motivo do Retorno

Responsavel informa solicitacdo médica de retorno par# dia 11/09/2024.

*#Ia. i ﬂ?fnﬂ'
2+ _ que 5
Ass.: i M‘% e

‘e &

/

P aques Henri ﬁe De Oliveira
4 y Jag q

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:
httpsifsistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cﬁnicaaﬁventista,Grg.br
(ndo credenciados) com os segui ados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: ISM

Contato: (41) 3240-2919 oUr{41) 99895=
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira | ldel | ! 11/09/2024



