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Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970 )
Fone : '{55) '3313-2000 CGC : 96210471000101 TR T
Codigo Convenio : 1492509 : :

Tipo : Ambulatorio (1544572) Entrada: 03/04/2024 11:27 Saida: 03/04/2024 16:03 | LANCAMENTO0:1469294/1492509

Paciente : ANA CECILIA KOCHEM MISSIO Nascimento: 23/10/2017 Idade : 6 |
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55996080462 SAME : 10012520 | Faturamento X
Convenio : CLINICA ADVENTISTA 1 Numero : 257785
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 65/2024
Matricula : Guia : 16449 | Contabilidade -
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo. :-
Responsavel : 53506 PAULO FERNANDO IORCK Situacao : Faturada | Competgncialf'

Tipo: Honorarios

Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM .
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO

03/04/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54 ,‘00

Total C.Custo : 54,00

Total Grupo 3 : 54,00

Total Honorarios: 54,00

Total Fatura.. : ~ 54,00

Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diar.) Hotel - Total

SERVICO P 54,00 54,00

Total : 54,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 T
Total Com Honorario : 54,00 !

Total Sem Honorario : 0,00




B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTGRMELHA [ | AzuL [

Paciente: ANA CECILIA KOCHEM MISSIO

Endereco: AVENIDA VENANCIO AIRES |, 2224

Cidade: SANTO ANGELO

Naturalidade: SANTO ANGELO
Nascimento 23/10/2017 Idade: 6
Mae: JULIANA BAUMGARTEN KOCHEM
Responsavel: JULIANA BAUMGARTEN
Executante PAULO FERNANDO IORCK

Data: 03/04/2024 Hora: 11:27:56
Data Saida: Hora Saida:

QX AMARELA [ ] VE |
; Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA D

c-‘-tendimento Nro: 1544572 PRONTUARIO: 10012520 C.N.S: 705007039391657 RG:

CPF: 05586163055

Bairro: CENTRO

Fone: 55996080462

Convénio: CLINICA ADVENT Matricula:

CONVENIO

Registrante: Icargnelutti

Motivo do Atendimento:

Hora:

Sinais Vitais: PA:

FC._ D FR. Q- TA:

Spo2\a@ 7 HGT Escala de Dor:

Situacao/Queixa/Breve Historico: J\:—;\&]@B KL{ Q&W{L‘} @'f-\-‘g@»’f\f\ CH;]OL{ d;}\, Mme M

Ultima Consulta;

Motivo:

Exames Prévios:

Medicacao Usual:

Alergia: P(\M?D/
\Y
Conduta Inicial:

Avaliacéo:

Classificagao de Risco:

Motivo (Q.P):

n
Rusc_gagnOStico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

) 54010233 Sutura

) 54010217 Drenagem

) 52230023 Gesso Ml

) 52230015 Gesso MS

) 52250067 Infiltragao

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos

) 80031030 Imobilizagao ndo Gessada

) 80031029 Imobilizacido Gessada

) 80031023 Observagao AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG

) 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV

) 80041051 Instalagao do
8041068 Retirada de Pontos
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( ) 80043367 Nebulizagdo
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Assinatura e Carimbo Profissional ¥~ © e

Diagnostico / CID:

Vg Lo S
Assinatura Paciente / Responsavel : AV eh,
(
\

Eu concordo em receber (atualizages, campanhas, recibos eletronicos, notificages, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagao).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1

03/04/2024
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/4/////0;'/4/75 CEcla Kochen Missio

N2 da Carteirinha: 9.13.1603
Instituicao: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 23/10/2017 N2 da Guia: 16449

Data da Ocorréncia  Horario  Local Atividade

02/04/2024 10:00:00  Playground (Ex.: parquinho) Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Esquerdo

Descricao

A Aluna estava brincando no pula pula e veio a torcer o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Matheus (55) 3312-3133
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
Hospital de Caridade de Santo Rua Anténio Manoel 701 Centro (55) 3313-2000
Angelo

Observagées

A aluna foi atendida pela professora que prestou 0s primeiros socorros

cducagdo Adventista
Angela Fonseca
Ass.: Secretaria - 2022/013

Maria Angela Fonseca da Silva

to favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:Usistemas.ush.os'g‘hrfama (para prestadores) ou E-mail: assismnciameci’aca-;E;‘-ciinicaaduent:eta.cm;:,iar
(nédo credenciados) com 0S seguintes dados:
instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@dinicaadventista.org.br / portoa'legre.clinicaadventista.org.br

para faturamen

Impresso por: Maria Angela Fonseca da Silva . l1del 3/04/2024 08:50






EVOLUCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

& i AMBULATORIO
Nascimento Prontuario
23/10/2017 10012520

ARNA CECILIA KOCHEM MISSIO
~jum. Atendimento : 1544572

wiédico Responsavel : CRM(53506) - PAULO FERNANDO IORCK

=vplugdo Em : 03/04/2024 11:41:17
“ORCAO NO PE ESQUERDO ONTEM 03/04, EDEMA E DOR

Por : JANAINA RUSCH

L’L.E};\ ALERGIA
Sinais Vitais :
Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por
13104/2024 11:41 36 22 111 0 93 5111
Rusch .
M‘ras-%7\131'e
\

JMIE INFORMATICA S/A
“nipresso por 5111

03/04/2024 11:44:12

Pagina(s) 1 de 1



EVOLUGAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
ANA CECILIA KOCHEM MISSIO 23/10/2017 10012520

Num. Atendimento : 1544572
Médico Responsavel : CRM(53506) - PAULO FERNANDO IORCK

Evolugdo Em : 03/04/2024  11:41:17 Por : JANAINA RUSCH

TORCAO NO PE ESQUERDO ONTEM 03/04, EDEMA E DOR

NEGA ALERGIA

Evolugdo Em : 03/04/2024  12:42:05 Por : PAULO FERNANDO IORCK

ENTORSE EM PE ESQUERDO. NEGA ALERGIAS

RX

Evolucao Em : 03/04/2024 16:03:32 Por : MAURICIO DA SILVA

PACIENTE REAVALIADO E LIBERADA COM ORIENTACOES E RECEITA MEDICA.

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por
03/04/2024 11:41 36 22 111 0 93 5111

JME INFORMATICA S/A
Impresso por mauricios 03/04/2024 16:04:25 Pagina(s) 1 de 1



03/06/2024 14:43:17 Demonstrativo Individual II Pagina: 0001

Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Convenio : 1508258

Tipo : Ambulatorio (1561252) Entrada: 09/05/2024 12:06 Saida: 09/05/2024 14:50 | LANCAMENTO0:1484785/1508258
Paciente : ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS Nascimento: 17/03/2012 Idade : 12 | ==
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55997206454 SAME : 42522 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA I Numero : 256672
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE i Competencia : 05/2024
Matricula : 9131271 Guia : 17584 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 57041 RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Situacao : Faturada | Competencia :

Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO

09/05/2024 000192 000192 OBSERVAGAO AMBULATORIAL TAXAS 1 130,15 130,15
Total C.Custo : 130,15
Total Grupo : 130,15
Total D.Taxas : 130,15
Data Hospital Agente Descricao do Sadt Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Sadt ‘
Grupo: RX
C.Custo: RADIOLOGIA
09/05/2024 40803120 2 MAO OU QUIRODACTILO RX 1 16,41 .1 16,41
Filme M2: 0,0864 Valor: 0,00 Valor procedimento: - 16,41
Total C.Custo : 16,41
Total Grupo : 16,41 -
%3
. eltc
Total Sadt : 16,41 L

Tipo: Honorarios

Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO

09/05/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00

Total Grupo : 54,00

Total Honorarios: 54,00




03/06/2024 14:43:18 Demonstrativo Individual IT Pagina: 0002
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& TRl b e A
Paciente : ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS Fe o
¥
Convenio : CLINICA ADVENTISTA
Total Fatura.. : 200,56
Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont.(Diar.) Hotel Total
RX 16,41 16,41
SERVICO P 54,00 54,00
TAXAS 130,15 130,15
Total : 54,00 0,00 130,15 16,41 0,00 0,00 0,00
Total Com Honorario : 200,56
Total Sem Honorario : 146,56
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B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AZUL [

A AMARELA [ | VERPE [
Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA [ ]

Atendimento Nro: 1561252 PRONTUARIO: 42522 C.N.S: 700001200635501 RG: 5129155924 CPF: 04462794044
Pacie‘nte: ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS Nome Social: ~ ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS
Enderego: RUA PADRE ANCHIETA, 180 Bairro: ALIANCA
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55997206454
Nascimento 17/03/2012 Idade: 12 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 9.13.1271

Mae: DAICI ADRIANA DE FREITAS
Responsavel: MARIA SALETE
Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Data: 09/05/2024 Hora: 12:06:55 Registrante: Icargnelutti

Data Saida: Hora Saida:
Motivo do Atendimento: Hora:
sinais Vitais:  PAL3/LY _Fe: 39 FR: 20 TA:jjl,«? sp02_9C et Escala de Dor:

» Ocso: 679
e : Eaa s, A . o Feso. 3¢ 74

Situacao/Queixa/Breve Historico: = O 3 M ¥d&, /]{,M /Q-O | b . 7 Cg
Ultima Consulta: Motivo;

Exames Prévios:

Medicacao Usual:

Alergia:

Conduta Inicial: Avaliacao:

Classificacéo de Risco:

Motivo (Q.P): Diagnéstico com CID:

-

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS =

o

kon R. 1

) 54010233 Sutura = Uftr;/

?5’
) 54010217 Drenagem A

) 52230023 Gesso MI / / i
) 52230015 Gesso MS Assinatura e Carimbo Profissional” /

) 52250067 Infiltragdo
- Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos

) 80031030 Imobilizagéo ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagdo Gessada

Diagnostico / CID:

) 80031023 Observacido AMB . . o
) 80041799 Enteroclisma T\ XQ K Z’ i &

) 80043381 SNG Assinatura Paciente / Responsavel : e,

) 80043375 Curativo P / o 5

) 80043376 HGT ’S & u Z;‘}

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV
) 80041051 Instalagao do

) 8041068 Retirada de Pontos
) 80043367 Nebulizagao

e e e e T e T P N S
—

Eu concordo em receber (atualizagées, campanhas, recibos eletrnicos, notificacdes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagéo).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1 09/05/2024
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
_ Adtino: Alessandro de Freitas dos Santos

N2 da Carteirinha: 9.13.1271
- Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 17/03/2012 _i N2 da Guia: 17584

- Data da Ocorréncia | Horario  Local Atividade

- 09/05/2024 | 10:22:00 | Quadra

! Aula de educacéo fisica

. O que aconteceu | Partes do corpo |

' Torcdo ' 52 Dedo M3o Esquerda

- Descrigao

~ 0 aluno estava jogando queimada na aula de educacao fisica e torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia l Telefone
. Glaucio (55) 3312-3133

_ Enderego - N2  Bairro

" Local de atendimento Telefone

Hospital de Caridade de Santo g . Antanio Manoel 1701 Centro (55) 3313-2000
Angelo : :
' Observagoes

0 aluno foi atendido pelo monitor que prestou os primeiros socorros

[87.115.838/0019-38]
Adventista Sul

Instituiclo va Riograndense

Rua Avenida Venaneio Alres, 2068 - Centro

| ceP €8803.000 - Santo Angeto - RS |

Ass.:

Marcos Antonio Dos Passos

~ Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
. com cédigos e valores discriminados, relatérib detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
' https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadorés) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
‘ ' o (ndo credenciad6s) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGide / CNP): 15.116.763/0003-31
CLe Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por Marcos Antonio Dos Pasvsosf ) ; ‘ ~lde1r ) ~9/05/2024 10:24



EVOLUGAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS 17/03/2012 42522

Num. Atendimento : 1561252

Médico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugdo Em : 09/05/2024 12:21:46

Por : PATRICK BORBA NASCIMENTO

PACIENTE PEDIATRICO ACOMPANHADO POR FAMILIAR. RELATA TORCAO E 5° QUIRODACTILO MAQO ESQUERDA DURANTE ATIVIDADE FISICA NA ESCOLA.

HISTORICO: NEGA

MEDICAMENTO:

ALERGIA: NEGA

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR

FC Urn Peso Drn

SND Glic SatO2 Evoluido por

09/05/2024 12:25 137/68 357 20

79 0

99 6088

JME INFORMATICA S/A
Impresso por 6088

09/05/2024 12:28:03

Pagina(s) 1 de 1



SOLICITACAO DE EXAMES AMBULATORIAIS
ASSOCIAGAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
.~ . RUAANTONIO MANUEL, 701

SANTO ANGELO ° .. =,
96.210.471/0001-01 N° da Solicitagao: 581996
RAIO-X 01>
Paciente: ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS Idade: 12 Anos
Registro: 44494 Prontuario: 42522 Nascimento: 17/03/2012
Convénio: 30 - CLINICA ADVENTISTA/ CLINICA ADVENTISTA N° Atendimento: 1561252
Médico Resp.: (CRM) 57041 - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Data Solicitagdo: 09/05/2024 12:40
Setor: AMBULATORIO
Cadigo Descricao Complemento
233 RX MAO OU QUIRODACTILOS E

JME Informatica S/A
Impresso por rsakon 09/05/2024 12:37:53 Pagina(s) 1 de 1



ASSOCIAGCAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
RUA ANTONIO MANOEL,701 - SANTO ANGELO - RS
Servigo : RAIO-X

Nome :ALESSANDRO DE FREITAS DOS SANTOS Registro: 44494 Prontuério: 42522

Idade :12 Anos (17/03/2012) Sexo : MASCULINO  Origem: E
Procedencia: SANTO ANGELO

Exames :

(40803120) RX MAO OU QUIRODACTILOS

Atendimento: 09/05/2024 01:55 - 1561257

Codigo : 379941 Data : 09/05/2024
Convénio: CLINICA ADVENTISTA

Médico Executante : JOSE HERMES RIBAS DO NASCIMENTO
Meédico Solicitante : RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

RX DA MAO ESQUERDA

Auséncia de sinais relacionaveis a fratura éssea aguda nas presentes incidéncias.
Partes moles sem alteracdes grosseiras ao método.

Dr(a) ROBERTO VIEIRA MORAES - CRM 030029




Total C.Custo : 54,00

Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00 :
i i
Total Fatura.. : 66,12
Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diar.) Hotel Total
MATERIAL 0,30 a 20
03/06/2024 15:07:26 Demonstrativo Individual IT Pagina: 0001
Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO ~ RS - 98801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Convenio : 1502917
Tipo : Ambulatorio (1555525) Entrada: 25/04/2024 14:07 Saida: 25/04/2024 14:55 | LANCAMENTO:1479482/1502917
Paciente : RAFAELA NUNES ROMEIRO Nascimento: 21/03/2016 Idade : 8 |
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55981116871 SAME : 187358 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA I Numero : 256676
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 05/2024
Matricula : 9131495 Guia : 17217 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 57041 RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Situacao : Faturada | Competencia :
Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
25/04/2024 992105 992105 CURATIVO PEQUENO EMERG TAXAS 1 7,57 7,57
Total C.Custo : 7,57
Total Grupo : 7,57
Total D.Taxas : 7,57
Data Hospital Convenio Descricao do MatMed Unidade Marca Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: MatMed
Grupo: MATERIAL
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
25/04/2024 020054 70175969 COMPRESSA GAZE 10 X10 13 FIOS CME UN CREMER 5 0,060 0,30
Total C.Custo : 0,30
Total Grupo : 0,30
Grupo: MEDICAGAO
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
25/04/2024 010390 010390 CLORETO DE SODIO 0,9% FR 100ML FR 1 4,246 4,25
Total C.Custo : 4,25
Total Grupo : 4,25
Total MatMed : 4,55

Tipo: Honorarios
Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO
25/04/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00



; ; B-P A" - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTGRMELHA [ | AzuL [

~

AMARELA [ | VERDE [

: Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA [ ]
Atendimento Nro: 1555525 PRONTUARIO: 187358 C.N.§: 700007296413403 RG: 7124834814 CPF:

Paciente: RAFAELA NUNES ROMEIRO
Enderego: RUA PEDRO ERNESTO VOGUEL, 240
Cidade: SANTO ANGELO

Naturalidade: SANTO ANGELO

Nascimento 21/03/2016 Idade: 8

Mae: ALINE SIQUEIRA NUNES ROMEIRO
Responsavei: ALINE

Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA
Data: 25/04/2024 Hora: 14:07:34
Data Saida: Hora Saida:

Nome Social: RAFAELA NUNES ROMEIRO

Bairro: ALIANCA

Fone: 55981116871
Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 17217

CONVENIC

Registrante: laugusti

Motivo do Atendimento:

Sinais Vitais: PA: FG: FR:

Situacéo/Queixa/Breve Histarico:
Ultima Consulta;

Exames Prévios:

Medicacdo Usual:

Alergia:

Conduta Inicial:

Avaliacao:

Classificagdo de Risco:

Maotivo (Q F):

Diagnaéstico com CID;

DADGCS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

) 54010233 Sutura
) 54010217 Drenagem

) 52250067 Infiltracdo

80031029 Imobilizagao Gessada
) 80031023 Observagdo AMB
) 80041799 Enteroclisma
) 80043381 SNG
} 80043375 Curative P
) 80043376 HGT
) 80043380 SNE
) 80043382 Sonda Reta
) 800443374 Curativo 1~ COREN-RS 422.376 - ENF
) 80043373 Curativo G
) 80041062 Adm Medic IM/EV
) 80041051 Instalacao do
) 8041068 Retirada de Pontos
) 80043367 Nebulizagao

i~ o~ s o o o o .

) 52230023 Gesso M| %\/
) 52230015 Gesso MS o o

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos

) 80031030 Imobilizagdo ndc Gessada
)

e sap0

ey 1+ Limig

ico
7
Assinatura e Carimbo Profissional/ A -

Diagnostico/CiD. __ e e B

Assinatura Paciente / Responsave! ©

u concordo em receber (atualizagoes, campanhas, recibos eletrdnicos, notificacées, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligacao).

Impresso por master Paginafs) 1 de 1

25/04/2024



“AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaela Nunes Romeiro
N2 da Carteirinha: 9.13.1495
Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

- Data de Nascimento: 21/03/2016 ' N2 da Guia: 17217

| Data da Ocorrencia Horérlo ! Local E Atwndade

v T A s s 0 SO IS P e e e S e s s e e e i e

25/04/2024 13 23 00 Escada Deslocamento mterno

. W! SR

’; 0 que aconteceu Partes do corpo

corte no joelho Joelho Esquerdo

Descm;ao

A aluna fou subnr a escada correndo e acabou calndo vmdo a cortar 0 joelho

Testemunha da ocorréncia Telefone

 Luiza (55) 3312-3133

; Local de atendimento

. N2 Bairro  Telefone

i 2:;2;?' de Caridade de Santo Rua Antdnio Manoel 701 ‘ Centro | (55) 3313-2000

Observa;oes

A aluna f0| atendlda pelo momtor que prestou 0s pnmelros SOCOITOS.

Inst. Adv. Sul Riog. Educagdo

Maria Angela Fonseca da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes-dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

mpresso por: Maria Angela FonsecadaSiva ©  1del © 25/04/202413:26



ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

] LN — i A Dl:r'\l HOIAAM M CAIFCOAAA SRS ABEMI I AT e

isigao : 25/04/2024

'Data da ocorréncia: 2& Ig% iw

Raz&o do reembolso:

[ N&oexiste clinica credenciada

[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[ Aclinica credenciada n&o pode atender

[ Livreescolha

LL—:I Reembolso com despesas de transporte (téxi)

J
~

—

Solicito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento
do aluno acima descrito, tendo em vista a razéo indicada.
Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, novalor totalde

LR$ ( )
- o
(Local: Ei ?f[" L& ]
Data: _. / / Qﬁ
Nome: =

Assinatura: '4 , \# 'y .
* Estamos cientes de que o reemboldo ocorreré até 5 dias apés a chegada do formulério com a documentagéo

completa na Clinica Adventista de Porto Alegre. )

PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE

DatadoReceblmento il o
Autonzooreemb_olsode RS : ' referentesaoatendimentoacim'a:des'c':rito.
~ Administrador S mlData / /

>

(Em caso de divida/emergéncia ligar para O0xx51 81 06-8732:

1% via branca: Clinica Adventista 2° via via verde: fixa no talao

1

GLINICA SOLICITA(;AO DE REEMBOLSO {ABLE £
__// L_ Rua Matias José Bins, 581
7{";_ ADVENTISTA DE || trés Figueiras - Fone/Fax: (51) 3382-1200 No ) 3026
PORTO ALEGRE CEP 91330-290 - Porto Alegre/RS - .
L clinica.portoalegre@adventistas.org.br
482668
[instituigéofEscola: J
r i ETT | — e — N\ -
Nome do Aluno: k Qf %& I M (4 Mﬂ e 17 hdace Faimnecids
N°. da matricula: ‘ &' 7 :?’ Série: _.

2
1

JME INFORMATICA S/A
Impresso por challes 25/04/2024 15:07:00

Pagina(s) 1 de 1



SOLICITACAO DE REEMBOLSO

g:alyé(;ﬁ_ ISTA DE Rua Matias José Bins, 581 i
Trés Figueiras — Fone/Fax: (51) 3382-1200
.7 PORTO ALEGRE CEP 91330-290 - Porto Alegre/RS M— - - 3 0 2 6

clinica.portoalegre@adventistas.org.br

(instltmq:aoIEscota : J
fNome doAluno: \ E L/‘).D/YKL y \}ﬂ,ﬂd Mﬂﬂ/&f’/c | )

N°. da matricula: ‘ X\fﬂ/ ?31’ Série:

Data daocorréncia: 2& Iﬂ !’t IZA

Razéo do reembolso:
[_] Noexiste clinica credenciada

[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[ Aclinica credenciada n&o pode atender

[ Livreescolha

L [_] Reembolso com despesas de transporte (taxi)

W\v}\‘i\\

J

8 R
Solicito & Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento

do aluno acima descrito, tendo em vista arazéo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o

transporte, no valor totalde

R$ ( )
( Local: ,/770/”74 ‘ 2 i
Data: M‘ / / Qﬂ

Nome: (g

/

Assinatura; SO '

* Estamos cientes de que o reembaoldo ocorrerd até 5 dias apds a chegada do formulério com a documentagdo
Iy completa na Clinica Adventista de Porto Alegre.

S
PARA USO DA CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE

=
Datado Receb:mento R
Autonzooreembolso de R$ i e referentes ao atendimento acima descrito.
T Admmistrador G SeData e

[ Em caso de davida/emergéncia ligar para 0xx51 8106 8736

12 via branca: Clinica Adventista 2° via via verde: fixa no taldo




ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

REQUISICAO DE ENFERMAGEM AMBULATORIO

N° Requisigdo : 482668

N°® Atendimento : 1555525 Data Atendimento :

Paciente : RAFAELA NUNES ROMEIRO

Medico : (57041)RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA
Convénio : (30)CLINICA ADVENTISTA

Unidade : (011)PA (NAO COVID)

Centro de Custos : (79-5)PRONTO ATENDIMENTO
Observacgao :

Data Requisicéo : 25/04/2024
Idade : 8

i

482668

MatMed Descrigdo MatMed
010390 SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 0,9% FR 100ML

020054(F) COMPRESSA GAZE 10 X10 13 FIOS CME NAO ESTERIL
020549 TRANSOFIX

Digitado por challes

Und. Quantidade Fornecido
FR 1

UN 2
UN 1

Recebido :

Liberado por Entregue :

JVE INFORMATICA S/A

Impresso por challes 25/04/2024

15:07:00

Pagina(s) 1 de 1



EVOLUCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

R - AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
RAFAELA NUNES ROMEIRO 21/03/2016 187358

Num. Atendimento : 1555525
WMédico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugdo Em : 25/04/2024 14:55:51 Por: CARLA HALLES

PACIENTE CHEGA NO PRONTO ATENDIMENTO. ACOMPANHADO DE FAMILIAR, CALMA, LUCIDA E ORIENTADA, DEAMBULANDO, SIC TEVE QUEDA DA PROPRIA
ALTURA APRESENTA PEQUENA ESCORECAO EM JOELHO ESQUERDO, AVALIADO PELO MEDICO DE PLANTAO, REALIZADO CURATIVO+APROXIMACAO DE
BORDAS, APOS LIBERADA.

JME INFORMATICA S/A .
impresso por dbarcellos 26/04/2024 14:25:26 Pagina(s) 1 de 1



03/06/2024 14:54:39 Demonstrativo Individual II . Pagina: 0001

Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 88801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Convenio : 1492148

Tipo : Ambulatorio (1544205) Entrada: 02/04/2024 20:49 Saida: 02/04/2024 23:16 | LANCAMENTO:1468942/1492148
Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS Nascimento: 07/11/2016 Idade : 7 | = e
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55996178164 SAME : 183928 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA | Numero : 257787

Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 06/2024
Matricula : 9131517 Guia : 16446 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 57041 RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA Situacao : Faturada | Competencia :

=== s sssssSsEsssssssss s asao——

Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricac do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total

Tipo: Diarias e Taxas

Grupo: TAXAS
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
02/04/2024 000192 000192 OBSERVAGAO AMBULATORIAL TAXAS 1 130,15 130,15
Total C.Custo : 130,15
Total Grupo : 130,15
Total D.Taxas 130,15
Data Hospital Convenio Descricao do MatMed Unidade Marca Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: MatMed
Grupo: MEDICAGAO i
C.Custo: PRONTO ATEKDIMENTO ;
02/04/2024 010008 010008 DIPIRONA GOTAS 500MG/ML GTS 25 0,025 0,63 M%
Total C.Custo : 0,63 P
» wh &
-
Total Grupo : 0,63
Total MatMed : 0,63
Tipo: Honorarios
Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO
02/04/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 i 7 54,00 &3y 54,00
Total C.Custo : 54,00
Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00

IR 2N

il 3 el



03/06/2024 14:54:39 Demonstrativoe Individual II . Pagina: 0002

. 'Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS
Convenio : CLINICA ADVENTISTA

Total Fatura.. : 184,78

Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diar.) Hotel Total

MEDICAGAO 0,63 0,63
SERVICO P 54,00 54,00,
TAXAS 130,15 7 130,15

Total : 54,00 0,63 130,15 0,00 0,00 0,00 0,00
) Total Com Honorario : 184,78
" Total Sem Honorario : 130,78




o B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTBRMELHA [ ] AzuL [

Atendimento Nro: 1544 PRONTUARIO:

05

" Paciente: LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Enderego: NICOLAU LEITE DE OLIVEIRA, 884
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO
Nascimento 07/11/2016

Mae: DENISE DA SILVA PINHEIRO
Responsavel: DENISE

Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA
Data: 02/04/2024 Hora: 20:49:45
Data Saida: Hora Saida:

Idade: 7

183928

C.N.S:

Convénio : CLINICA ADVENTISTA

705003219331853 RG:

AMARELA
LARANJA

[ ] verDE
[] )

CPF: 05277218084

Bairro: MELLER

Fone: 55996178164

Convénio: CLINICA ADVENT

Registrante: brauber

Matricula: 9121517

V) F0n
-] ’ t?ﬂ % ﬂ‘ E £X i

Fal o LA AYA R AV L

" “ -":'.‘r.-;;‘- B e W B A

v}‘ L& Il "J}/‘."’ g

Motivo do Atendimento:

LV — [ 4
SV LD A~y &

Hora:

Sinais Vitais: PA: FC:

FR:

&
TA Oy

] %)
Sp02

YA ./bfi
]

HGT Escala de Dor:

Situacao/Queixa/Breve Histarico:

Ultima Consulta:

Motivo:

Exames Prévios:

Medicagao Usual:

C
Alergia: " Lfﬂ

Conduta Inicial:

Classificagdo de Risco:

Avaliagao:

Motivo (Q.P):

Diagnoéstico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS

) 54010233 Sutura

) 54010217 Drenagem

) 52230023 Gesso MI

) 52230015 Gesso MS

) 52250067 Infiltragdo

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos /
) 80031030 Imobilizagéo ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagdo Gessada
) 80031023 Observagdo AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG

) 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV

) 80041051 Instalago do

) 8041068 Retirada de Pontos

) 80043367 Nebulizagdo

N N o o e s o, e,

\

Assinatura e Carimbo Profissional :

Diagnostico / CID:

r f )
Assinatura Paciente / ResponsévM Mihiine
[

Eu concordo em receber (atualizagbes, campanhas, recibos eletronicos, notificacdes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagao).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1

02/04/2024



EVOLUGCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA
AMBULATORIO

* Paciente Nascimento Prontuario

i_LEONARDO PINHEIRO MARTINS 07/11/2016 183928
Num. Atendimento : 1544205
Viédico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugao Em : 02/04/2024  21:25:14 Por: ANDRESSA NEWINSKI
CRIANGA DE 7 ANOS TEVE ENTORSE DE TORNOZELO ONTEM, HOJE EDEMA LOCAL, DEFORMIDADE NO MEMBRO E DOR, TEVE FEBRE.
NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA.

f L ASSIFICACAO DE RISCO CONFORME PROTOCOLO DA INSTITUICAO.

Sinais Vitais :

Data/Hora PA Temp FR FC Urn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por

02/04/2024 21:26 37,08 0

-

anewinski

N deR
A
éa \\\31%1 e
vai‘e%\s«-"ﬁ%

e
oo

_IME INFORMATICA S/A
impresso por anewinski 02/04/2024 21:28:26 Pagina(s) 1 de 1



-

CLINICA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

4 Rua Matias José Bins, 581 ]
7 — J ADVENTISTA DE || 1ras Figueiras — Fone/Fax: (51) 3382-1200 No 3024
205 PORTO ALEGRE]|| CEP91330-290 - Porto Alegre/RS i

clinica.portoalegre@adventistas.org.br

Gnstituir;éolEscola: J
I - Y
Nome doAluno: j\ T OAASAA dJO {//AMJNM JH_@«J«:/\/-L\
N°.damatricula:_ 4 13 1513 Série: ol ©

‘Datadaocorréncia:_) 2/ Owu 1 2 Y
Raz&o doreembolso:

[X] Nao existe clinica credenciada

[_] Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[ Aclinica credenciada n4o pode atender

[ Livreescolha

. [_1 Reembolso com despesas de transporte (t&xi) i

~

7~

Solicito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento
do aluno acima descrito, tendo em vista a razdo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, no valor totalde

RS ( : )
iloeal Sieea b /‘—Zv‘——-figt{/o

Data:_©J / ol zY

Nome:

Assinaturav %MW

* Estamos cientes de que l) reembolso ocorrerd até 5 dias apds a chegada do formulério com a documentagéo
7 completa na Clinica Adventista de Porto Alegre. )

AS

PARA USO DA CLIiNICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE
Data do Receblmento R et o

Au orizo 0 reembolso de R$ ___ referentes ao atendimento acima descrito.

Admlnlstrador | e Data: / I'

[ | Em caso de duvida/emergéncia ligar para Oxx51 81 06-8736

1'V|a branca: Clinica Adventista 2° via via verde: fixa no taldo




. o)
4 O\ CLINICA AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Z

Rua Matias José Bins, 581 — Trés Figueiras
ADVENTISTA DE Fone/Fax: (51) 3382-1200
PORTO ALEGRE CEP 91330-290 — Porto Alegre/RS
L\ ; www.clinicaadventista.com.br / clinica.portoalegre@adventistas,org‘er
T 2 )
SOLICITACAO

Nome do Paciente:nLe AN . Vo) Om\r\@\f\&l VMCL/\; :&M
N® da matricula; q i ?3 ]6 '\ "{‘

instituigéo/Escola:@ (.{QJ(.,_ a'(Jx.c\,_SD;JL_q\ gea_&}\o /é-\/\,‘azi A A

L i

Descrigado da Ocorréncia: § @\ c S oo CG@’\W\.@&{ Lo /’U)(;Q\ ramoach
C

Data: () 2 / g} ':(:’ "2 l_,_( Hora:

Meio de transporte: = \@m@ A 2
¥ )

Responsavel pelo transporte: v Wpstoss
R e T e SRy e
S

Autorizo a Clinica e/ou Hospital: ' ‘ a
a proceder o atendimento ao paciente acima. O acerto/cobranca efetuar junto a
Clinica Adventista de Porto Alegre, respeitando os limites contratuais.

8

!

Assinatura do responsavel — Escola

*\

Em caso de divida/emergéncia ligar para

0xx51 8106-8736
PROGRAMA ADVENTISTA DE SAUDE




v

. 01/04/2024

- O que aconteceu

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Pinheiro Martins
Ne da Carteirinha: 9.13.1517
Instituigdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 07/11/2016 - N2 da Guia: 16446

Data da Ocorréncia Horario Local
18:15:00 . Patio

. Partes do corpo

Atividade

Saida

Torgao Tornozelo Esquerdo

Descricao

* O aluno estava brincando no péatio e acabou vindo a torcer o tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Hatheus

1 Localde gtenglit‘n:en‘tc;hw | Endefeco - Ne
gggzil:al de Caridade de Santo Rua Antdnio Manoel 201
'Obse;\;agéés

. 0 aluno foi atendido e prestado os primeiros socorros.

Educacao Adventiste
Angela Fonseca

Bairro

Centro

Ass. __ Secretdria - 2022/003

Maria Angela Fonseca da Silva

Telefone

(55) 3312-3133

Telefone

(55) 3313-2000

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:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0003-31

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso p6r: Mar'iabi\.n‘gelaﬂFonbsec‘a' da Silva ldel

2/04/2024 20:36



TERMO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA

HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO .
RUA ANTONIO MANOEL, 701 - 98.801.690 - SANTO ANGELO - RS
96.210.471/0001-01

Atendimento Nro: 1544205 PRONTUARIO: 183928 C.N.S: 705003219331853 RG: CPF: 05277218084
Paciente: LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Enderego: NICOLAU LEITE DE OLIVEIRA, 884 Bairro: MELLER

Cidade: SANTO ANGELO

Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55996178164

Nascimento 07/11/2016 Idade: 7 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 9121517

Mae: DENISE DA SILVA PINHEIRO

Responsavel: DENISE

Executante RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Data: 02/04/2024 Hora: 20:49:45 Registrante: brauber

Data Saida: Hora Saida:

Eu,LEONARDO PINHEIRO MARTINS portador(a) do documento de identidade , CPF n® 05277218084 residente e
domiciliado(a) em SANTO ANGELO ;

Declaro ao Hospital Santo Angelo, para todos os efeitos e fins, que assumo plena e total responsabilidade na condicao de
pagador solidario e ou principal, pelos depdsitos exigidos, despesas hospitalares médica, incluindo servicos e
medicamentos, oOrteses e proteses, bem como servicos de diagnosticos e tratamento, sempre que estes nao forem
cobertos pelo respectivo convénio: necessarios ao tratamento do paciente.

LEONARDO PINHEIRO MARTINS Inscrito no CPF 05277218084 sob responsabilidade do médico (a) Dr.(a) RAFAEL
SAKON RODRIGUES LIMA

Declaro ainda, que a responsabilidade ora assumida é sem prazo determinado e persistira até o pagamento final das
despesas. No caso de ndo pagamento por parte do cliente, a minha responsabilidade persistira valida, independente de
notificacao prévia e abrangera todas as despesas até a alta médica do paciente no fechamento das contas. Se 0 momento
final for resgatado, fica autorizado o hospital a emitir sem mais avisos, uma duplicata de prestacéo de servicos do salda
devedor apurado, a qual servira para competente cobranca automaticamente majorada de acordo com o |.G.P.M. do més
do pagamento acrescido de juras de 1% (um por cento) ao més de cobranga, contra o signatario ou préprio paciente.
Declaro expressamente que os médicos responsaveis pela internagio e tratamento, foram pelo paciente e por mim
escolhidos livremente e que seus horarios profissionais ndo serso vinculados a conta hospitalar, devendo serem acertados
0s mesmos diretamente com os médicos.

O presente tem forgca de garantia fidejussoria, renunciando expressamente, o declarante, ao beneficio de ordem do artigo
1.491 do Cddigo Civil e reconhecendo a garantia como prestada na forma do artigo 1.486, mesmo cddigo. Recebo neste
ato o regulamento interno do hospital e responsabilizo-me pela fiel observagéo de suas instrucées. No caso de qualquer
medida judicial em razéo da responsabilidade ora assumida, é faculatado ao hospital a utilizagéo para todos os efeitos
processuais, o foro da comarca de Santo Angelo.

Santo Angelo,  02/04/2024

y g’/ '-\‘”L{’U:‘\‘h{_

Responsavel'e/ou Fiador

Testemunhas:

RG:
CPF:

RG:
CPF:




Il

|

1544205

i

s
5

HOSPITAL SANTO ANGELO
PRESCRICAO AMBULATORIAL

PRESCRIGAO MEDICA : 105881
Nome : LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Idade: 7
Médico(a) : 57041
Diagnostico:  Z519

Peso: 0

I:I Liberada

Nro. Atendimento : 1544205 Usuario que prescreveu : rschalansk

Prontuario :
RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA
CUIDADO MEDICO NE

Convénio : CLINICA ADVENTISTA

Tipo de Atendimento: PRONTO
ATENDIMENTO

Data/Hora : 02/04/2024 21:47

Seq Descricdo

MEDICAMENTOS

Execucdo

1 DIPIRONA GOTAS 500MG/ML - 25 gts VO Administrar Agora

010008

=
Gy

=voluide por: RAFAELA THAIS SCHALANSKI em 02/04/2024 21:46:27

$Alergias nega
#¥Comorbidades nega
#MUC nega

5: Acompanhado pelo pai. Refere torgéo de tornozelo esquerdo ha 1 dia. Febre de 37,8°C hoje.

J: BEG, MUC, AAA
AC: RR 2T BNF SS

AP: MVUA, SRA, sem uso de musculatura acessoria

A, Entorse tornozelo E

2d.

Solicito RX tornozelo E + pé E

JME Informatica S/A

Impresso por rschalanski

02/04/2024

21:47:59

Pagina(s) 1 de 1



ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
REQUISICAO DE ENFERMAGEM AMBULATORIO

N° Requisigao : 480670 Data Requisigdo : 02/04/2024

N Atendimento : 1544205 Data Atendimento : |dade : 7
Paciente : LEONARDO PINHEIRO MARTINS

Médico : (57041)RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA “H' Im“mm

Convénio : (30)CLINICA ADVENTISTA

Unidade : (011)PA (NAO COVID)

Centro de Custos : (79-5)PRONTO ATENDIMENTO
Observacao :

MatMed Descrigdo MatMed Und. Quantidade Fornecido
010008(F) DIPIRONA GOTAS 500MG/ML GTS 25

480670

022511 SERINGA DOSADORA P/MOVIMENTO 3ML UN 1

Digitado por epicco
Liberado por Entregue : Recebido :

JME INFORMATICA S/A

Impresso por epicco 02/04/2024 23:28.09 Pagina(s) 1 de 1



EVOLUCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
LEONARDO PINHEIRO MARTINS 07/11/2016 183928

Num. Atendimento : 1544205
Médico Responsavel : CRM(57041) - RAFAEL SAKON RODRIGUES LIMA

Evolugao Em : 02/04/2024  21:25:14 Por: ANDRESSA NEWINSKI
CRIANCA DE 7 ANOS TEVE ENTORSE DE TORNOZELO ONTEM, HOJE EDEMA LOCAL, DEFORMIDADE NO MEMBRO E DOR, TEVE FEBRE.

NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA,

CLASSIFICACAO DE RISCO CONFORME PROTOCOLO DA INSTITUIGAO.

Evolugdao Em : 02/04/2024 21:46:27 Por: RAFAELA THAIS SCHALANSKI
#Alergias nega

#Comorbidades nega

#MUC nega

S: Acompanhado pelo pai. Refere torgao de tornozelo esquerdo ha 1 dia. Febre de 37,8°C hoje.

0: BEG, MUC, AAA

AC: RR 2T BNF SS

AP: MVUA, SRA, sem uso de musculatura acessoria

A. Entorse tornozelo E

Cd.
Solicito RX tornozelo E + pé E

Evolugdao Em : 02/04/2024  22:00:36 Por: ELIANE PICCO
PACIENTE AVALIADO PELA MEDICA PLANTONISTA DR?* RAFAELA. ENCAMINHADO REALIZAR RAIO X. AGUARDA EM OBSERVAGAQ AMBULATORIAL.

Evolugdao Em : 02/04/2024  22:23:25 Por: ELIANE PICCO
EM TEMPO: PACIENTE MEDICADO CONFORME PRESCRICAO MEDICA.
AN - .\fK;_’
Evolugdao Em : 02/04/2024 23:16:04 Por: ELIANE PICCO pi &J()’.\r_;»‘
PACIENTE AVALIADO PELO MEDICO PLANTONISTA DR® RAFAEL QUE LIBEROU COM ORIENTACOES E RECEITA MEDica,_',:\f-ff?;l.\. ?
Sinais Vitais :
Data/Hora PA Temp FR FC Umn Peso Drn SND Glic SatO2 Evoluido por
02/04/2024 21:26 37,08 0 anewinski

JME INFORMATICA S/A
Impresso por epicco 02/04/2024 23:25:49 Pagina(s) 1 de 1



03/06/2024 15:01:54 Demonstrativo Individual II Pagina: 0001

Nome da Empresa : HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO
Enderego : RUA ANTONIO MANOEL N°® 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
Fone : (55) 3313-2000 CGC : 96210471000101
Codigo Convenio : 1491616

Tipo : Ambulatiorio (1543647) Entrada: 01/04/2024 19:20 Saida: 01/04/2024 22:15 | LANCAMENTO0:1468419/1491616
Paciente : MATHEUS BARBOSA DA ROSA Nascimento: 20/11/2018 Idade : 5 |
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55996648900 SAME : 208464 | Faturamento
Convenic : CLINICA ADVENTISTA ! Numero : 256941
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: 2519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 05/2024
Matricula : 00365400012003728 Guia : 3023 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 53506 PAULO FERNANDO IORCK Situacao : Faturada | Competencia :

Tipo: Honorarios

Data Hospital Descricac do Sadt Profissional CPF/CNPJ Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTOAATENDIMENTO

01/04/2024 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 54,00 54,00
Total C.Custo : 54,00
Total Grupo : 54,00
Total Honorarios: 54,00 ié
Total Fatura.. : 54,00
grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont. (MatMed) Cont. (Diar.) Hotel Total
'SERVICO P 54,00 54,00
Total : 54,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Com Honorario : 54,00

Total Sem Honorario : 0,00




B P A - BOLETIM DE PRONTO ATENDIMENTORMELHA [ | AzuL [

AMARELA |:| VERDE ]:

Convénio : CLINICA ADVENTISTA LARANJA |j

Atendimento Nro: 1543647 PRONTUARIO: 208464 C.N.S: 706502394477295 RG: 9137824091 CPF: 06074684081
Paciente: MATHEUS BARBOSA DA ROSA -
Enderego: RUA SANTOS DUMOND, 67 Bairro: MARIA RITTER &\U |
Cidade: SANTO ANGELO
Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55996648900
Nascimento 20/11/2018 Idade: 5 Convénio: CLINICA ADVENT Matricula: 3022 \
Mae: ELISIANE MICHELI BARBOSA POLANSKI DA ROSA _/’ \\\
Responsavel: o
Executante PAULO FERNANDO IORCK ( Q el f a;g‘?
Data: 01/04/2024 Hora: 19:20:44 Registrante: alinesilva i ' o
Data Saida: Hora Saida:  00:00:00

Motivo do Atendimento: a / | . Hora:__ ™. P

A {7 :
Sinais Vitais:  PA: szo FR/ f? TA'j’b Sp02 J (/0/ H de Dor._ /
Situagao/Queixa/Breve Historico: Wéw yét.ﬂ/ //W/MJ M C//
Ultima Consulta: n//c?; // § f‘ /£M0m7//’//’/%’/0 )
Exames Prévios: -
Medicacso Usual: /‘?}»L/
Alergia: ﬂ/"?ﬂr‘f

Conduta Inicial: Avaliagao:

Classificagao de Risco:

Motivo (Q.P): Diagnastico com CID: //
DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS Dra, K/ )
Hartmari
) 54010233 Sutura _é/dica
) 54010217 Drenagem CHM 5545,
) 52230023 Gesso MI

(
(
/
E ) 52230015 Gesso MS Assinatura e Carimbo Profissjonal :
( ) 52250067 Infiltragdo
()_  Consulta
( ) 80031022 Sala de Procedimentos
() 80031030 Imobilizagao ndo Gessada
( ) 80031029 Imobilizagio Gessada
( ) 80031023 Observagdo AMB
() 80041799 Enteroclisma
() 80043381 SNG
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Diagnostico / CID:

Q n -
& IRV A
Assinatura Paciente!ResponsévelN élk’[’ AL
%

) 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

) 80043380 SNE

) 80043382 Sonda Reta

) 800443374 Curativo M

) 80043373 Curativo G

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV
) 80041051 Instalagédo do

) 8041068 Retirada de Pontos
) 80043367 Nebulizagao

Eu concordo em receber (atualizagbes, campanhas, recibos eletrénicos, notificagdes, avisos, etc.) pelo celular (sms, WhatsApp, ligagéo).

Impresso por master Pagina(s) 1 de 1 01/04/2024



 AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Barbosa da Rosa
i N2 da Carteirinha: 9.13.1669 i
- Institui¢do: Escola Adventista de Santo Angelo

 Data de Nascimento: 20/11/2018 | Ne da Guia: 16484

Data da Ocorrencla Horarlo Local Atwudade

: 01/04/2024 i 18 10 00 Gmésuo Atuvudades esportlvas fora de aula ;

O que aconteceu Partes do corpo

Oueda Cotovelo Dlrelto

Descrlqao

O aluno estava aula de Futsal e acabou calndo por ctma do brago dlrelto

Testemunha da ocorrencna Telefone

Matheus (55) 3312 3133 i

I.ocal de atendimento Endereco N2 Bairro §Telefone o

l;g;g;gal de Carldade de Santo ' Rua Antdnio Manoel 701 Centro | (55) 3313-2000

' Observacoes i
. P t

0 aluno foi atendido pelo Professor que prestou os primeiros socorros. %

Ass.:

Maria Angela Fonseca da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autonzagao, juntamente com a fatura dos atendim' to
~com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o lin
https.//snstemas usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail; assxstenc:amedlca@cllmcaadventlsta.org br

‘ (ndo credenciados) com os seguintes dados:
lnstltmgao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
: Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assnstencuamed|ca@chn|caadventlsta org.br / portoalegre. clmlcaadventlsta org.br

Impresso por: Marcos Antonio Dos Passos _ 7 . ] 10/06/2024 10:13;




SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

-;é L gg\:‘é‘;ﬁ ISTA DE Rua Matias José Bins, 581 s
5 5;& Trés Figueiras — Fone/Fax: (51) 3382-1200 M - 3 0 2 3

PORTO ALEGRE]|| CEP 91330-200 - Porto Alegre/RS

clinica.portoalegre@adventistas.org.br

4
( Nome doAlunbMﬁMEmw_m dou ¥na,
N°. da matricula: Série:
‘Data daocorréncia:
Raz&odoreembolso:

[1 Naoexiste clinica credenciada

[ Impossibilidade de chegar até a clinica credenciada
[_] Aclinica credenciadan&o pode atender

[ Livreescolha

J:] Reembolso com despesas de transporte (taxi) 1

S
(So}icito a Clinica Adventista de Porto Alegre o reembolso das despesas referentes ao atendimento
do aluno acima descrito, tendo em vista a razéo indicada.

Segue(m) anexo(a)(s) nota(s) fiscais do atendimento médico e/ou o recibo do taxista que efetuou o
transporte, no valor totalde

R$ ( )

(Local: bmﬁ& .‘ i
Data: _@A_f _0&\_/&1 &‘)

Nome:

Assinatura: ,;_(V&\JLW '@ Wao® | B . %9./; ’/Dh =1

* Estamos c:anfes de que o reembolso ocorrerd até 5 dias apds a chegada do formm'éno coma documentagéo

L completa na Clinica Adventista de Porto Alegre. 5

L

\ 4

PARA uso DA CLiNlCA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE

DatadoReceblmento it e

Autonzo o-reembolso de R$ _____referentesaocatendimentoacima descrito.

S AdmiNiStador S 0 i Datei o En e

e i e B AR ik (o e FER S b T ¥ J

| Em caso de duvida/emergéncia ligar para Oxx51 81 06-873GJ

1% via branca: Clinica Adventista 2% via via verde: fixa no taldao




- EVOLUCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA

AMBULATORIO
Paciente Nascimento Prontuario
MATHEUS BARBOSA DA ROSA 20/11/2018 208464

Num. Atendimento : 1543647
Médico Responsavel : CRM(53508) - PAULO FERNANDO IORCK

Evolugdo Em : 01/04/2024  22:15:31 Por : DAIANE ROSA CORREA

PACIENTE CRIANCA CHEGA NO PRONTO ATENDIMENTO RELATA QUEDA DA PROPRIA ALTURA REFERE DOR PUNHO DIREITO,FOI AVALIADO PELA MEDICA
PLANTONISTA DR® JULIA QUE SOLICITA RX DO MSD APOS REAVALIADO E LIBERADO COM RECEITA E ORIENTAGOES.

JME INFORMATICA S/A
impresso por dcorrea 01/04/2024 22:19:00 Pagina(s) 1 de 1



