.. AUTORIZACAO DE RETORNG

~ Aluno: Gabrielle Souza de Oliveira
N2 da Carteirinha: 11.4.10226
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 02/03/2003 . Ne da Guia: 5964.003
Data do Retm no Horarm Local : Atnndade
24/08/2022 .LO 39 38 Tn.nfe

0 que aconteceu Partes do corpo

Tornozelo Esquerdo

Descrlgao

Aluno relata que estava andando no rio, escorregou em uma ped'a torcendo 0 pé. relata dor intensa, nao consegue
- firmar o pé no chao

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Gabl ' - (48) 98401-0151
Guem prestou primeiros sccorros - Data
- Enfermeiro Gilberto - 01/05/2022
Local de atendlmento 5 Enderego - N2 - Bairro : Telefone
HBS Hosplta Bom Samantano de A Ca :(44) 3032-1818
Maringé ¢ Av. Independéncia 93 ’ Zona 04 (44) 3220-6166

Motlvo do Retorno

A aluna alnda refere dor no Ioca! do trauma en caminhada para reavaliacdo médica, no dia 25/08/2022. as 08:00.

a IV

celig. f oy ORI
Ass. ﬁQA@M@M c:cwe’ﬂ

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Para faturamento favor encammhdr esta guiz de autorizacds, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com cddigos e valores discriminados, relatéric detathado do atendimento & Nota Fiscal para o link:
wttpsy//sistamasush.org.v/ams {‘para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvantist TiR g
{ndo credenciados) com os seguinies dados:

Instituicic Advantista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Cortato: (41) 3240-2819 nu {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

;Impfésso por:”CéIia Teixeira Damasceno Da a o 1 VCQE‘ - : 24/08/2022
Silva “ s



GUIA DE mm_ﬂ<_00 PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - m_u\w>c._.

2 -N° Guia no Prestador NN&Nmmc

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Altorizacao 5 - Senha

7 N

da Guia Atribuild:

© - Data Validade da Senha

pela Op

8 - Ntimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do- Cartdio Nacional de Satde 12- >»oaq?¢m~o a w-,,,—

11410226 GABRIELLE wOCN> DE OE<m_w> N
Dadas do Solicitante . p: s

13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Sollcitante 18 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |[ 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

SAMUEL MACHADO 06 28684 411225270

Dados ta Soliciaglo | Procedimentos ¢ Exames Soficiiados o i

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

1 25/08/2022
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QtSolic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

' Pados do Gontratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES

23876304000112 IOm_u_._.>_- wO_s m>_<_>_»_._.>zo DE MARINGA S/A 9365230
Datos do Atendimento i
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagéio de >n_n¢=3 ?o_nogna ou aom:nm 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da Execusdo ! Exa :
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimanto 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44- Tec. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
do{s) S
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

L S J S Y |

F Rl N ] N -

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

S-L_L v 1 v ool i

el S O /Y Y Y |

4-L LMLy |

L Lt

S-L LML v L LI |

S I /S /Y Y
g-L L ML w1l L

e-L_ L Wt m 1|

- LML Ll |

68 - Observag#o/ Justificativa

50 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e

¥~ ._.o.m_ Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

83 - Total de Medicamentos (R$)

84 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$)

5
mr, 3
: e S s . Rariafini b :
66 - A do Resp pela A mU OO A\ _ & fa do Bpr ouR & . 88 - Assinatura do Contratado
O X It S el Breniee
e L/
Impresso por: NSPVILA A.ONS\IQE.. 25/08/2022 07:25:30 Conta/late: 7287580 Atendimento: 7287590 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*7297500*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: NSPVILA
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 26/08/2022 10:44

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7287590 Prontuario: 559747 SAME: 559747 Hora Atend: 07:24 Data Atend:25/08/2022
Paciente.................. : GABRIELLE SOUZA DE OLIVEIRA Idade: 19 a

Endereco................. : RUA GLEBA PAISANDU

Bairro........ccceevevnennees : CENTRO

Cidade.........c.cccverenen :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio...........e..... :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............. S900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 25/08/2022 Hora Saida : 07:57

restador da Evolugdo Médica: .

4031 SAMUEL MACHADO

HDA
ENTORSE DE TNZ ESQUERDO HA 3 MESES
AINDA COM FALSEIOS
GAVETA NEGATIVA
SOL Us

SAMUEL MACHADO / 28684
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



