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1- Registro ANS - Numero da Guia Principal
0
—a - Dala da Aularizagao 5- Senha — 6 - Dala Validade da Senha

Dados do Beneficiario

7 - Numera da Guia Atribuido pela Operadora —

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 1- Cartdo Nacional de Saude 2-Alendimento a RN
ﬁ 20325 _ CECILIA LUBE SLIWIANY PENTEADO 1_ _
Dados do Salicitante
13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76591569000130 ‘P’mmoo_)ﬁvpo HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Prafissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho 18-UF [[19- Cadigo CBO 20 - Assinatura @.&ma:m_.m ci Ew
STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO 6 5215 41 225124 \m\m ¢

Dados da Solicltagao / Procedimento e Exames Sollcitados

21-Caréter Atendim. | [22- Data da Solicitagdo - Indicagao Cllnica
2 26/08/2024

m.a-._.mam_m mmooq_unaowﬂogn_am:_om@. Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut,
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

32-Tipa Alendimento —

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Reali;

_ 34 - Tipo de Consulta]

36 - Dala 37-HoraInicial 38-Hora Final 47 -Qtde. 43-Via 44-Tec. 45-Fal RedlAcresc 46-Valor Unitario(R$) 473l q._.o_m_.ﬁmuw_ J
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Identificago do(s) Profissional(is) Executante(s)
48-Seq.Ref. 49 - Grau Par. 50 - Cadigo na operadora/CPE 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO
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56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- 1 ! 3 / 7 5- 1 ! a
-_—
2- 1 / 4- ] ! 8- I 1 8- ! I 10- / /
58 - Observagdes | Justificaliva

58 - Total Procedimentos (R$) - lolal Taxas e Alugudis €1 - Tolal Maleriais (R$) 62 - Tolal de OPME (R§) = 64 - Total de Gases Medicinals (RS) 65 - Total Geral (R$)

- Assinalura do Respansavel pela Aulorzagao stm_:a do Beneficiario ou xm§=$<§p /|)_
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Impresso por: STANLEY., Data/Hora: 26/08/2024 15:59:39 Atendimento: 4437307 \\ Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
4437307
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Aluno: Cecilia Libe Sliwiany Penteado % a m& | §
N2 da Carteirinha; 2.11.8379 et
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM ()

"3, ATSATRNR

Data de Nascimento: 21/07/2017 N2 da Guia: 20325 . il
Data da Ocorréncia  Hordrio | Local Atividade
| 26/08/2024 12:25:00 ' Playground (Ex.: parguinhe) Recreagdo ; ‘-j:
- i
O que aconteceu Partes do corpo
i 1k Ex,: baten are
; Chc_w‘qqe_com dispositivo fixo (Eix.: bateu na parede, Rt
carteira)
Descrigdo

A aluna estava brincando no escorregador, a touca tapou o alho e acabou tropecando no degrau do brinquedo. Bateu o i
queixo, houve pouco sangramento que foi estancado, apresenta corte superficial.

Testemunha da ocorréncia Telefone

(41) 3225-1920 | ]

Monitora Albani

Quem prestou primeiros socorros Data

£
|
. Monitora Albani | 26/0872024 %
. S _ ! ) i -
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 1107 Agua Verde, (41) 3310-1000 B
de Cabega { e Deeromidor Matta 10 Curitiba - PR (41) 3310-1326 ;
ObservagGes ) ! 3
- . - ' - : ) b
Aplicamos gelo no local e a mae foi orientada a buscar atendimento médico. K
~\
T )
( CHP3: 76.726.884/00532-59 by .
. COLEGIO CURITIBAND ADVENTISTA BOM RETIRG ( [T Y i
Lduceyia wiantil, Ensino Fundamental ¢ Ensing Média .. = ? el §
I Rua Nilo Peganha, 501 - Bom Zgtivo X \)-\‘ v ,WD@ i
CEP: 80320-000 - Curitiba ~ PX- i o T "}"'\ S L 2037 i
; Fone: 3235-1920 / 3051-8640 P AP 06l b
H il ceabrasp@educadventista.org br Rosemeri Alves d{ Paixdo ‘\"@se’ﬂh‘ﬁﬂ- -
\\/ b qﬂﬂfcuL é;
3 [
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos 3
com cddigos e valores discriminades, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o fink: &
https://sistemas, ush.org.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{néo credenciados) com os seguintes dados: P
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 998985-0157 !
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br |

Impresso por: Rosemeri Alves da Paixio idel ) 26/08/2024 12:34



Data do Atendimento
26/08/2024 (

HOSPITAL

[+] H -
?4:9’?51‘;1“8““ pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENII
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
CECILIA LUBE SLIWIANY PENTEADO 21/07/2017 F 13462030914
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
ANA PAULA LUBE MAURICIO CESAR PENTEADO JUNIOR 996815800
Enderego Nimero Complemento "
RUA PAULO GRAESER SOBRINHO DE 377 A99 1118
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA MERCES 80510372 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009

Historico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA QUEDA ECTRAUMATISMO DA REGIAO MENTONIANA

DS_EXAME_FISICO

ID 7 ABEG ATIVA REFLEXOS PRESENTES E SIMETRICOS FCC EM REGIAO MENTONIANA

STANLEY JOAQ LUJAN CAMACHO

CRM:

5215
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