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

2 - N° Guia no Prestador NhONQQ&OQQOQo

Folha: 14
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 16 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
27/10/2022 8575 8575
Dados do Beneficisrio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
11110319 31/12/2023 ELLEN BEATRIZ REIS COSTA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - A do P
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270
Dados da Solicitago / Procedimentos e Exames Solicitados.
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicacdo Clinica
1 27/10/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \_ ﬁ 9365230
Dados do Atendimento %
32 - Tipo 33 - de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da i

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 27/10/2022 17:09 17:09 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64

2 27/10/2022 17:22 17¢22 22 30722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 1 1) 1.0 56.50 56.50
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cbdigo CBO

2 1.2 23876304000112 JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 215270

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - do ario ou |

1- / / 3- /. /A 5 /. /. 7- /. /. 9- /. /.
2- / J. 4- /. /. 6- / 5 8- /. /. 10- / /.
58 - Observag#o / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61- Total de Materiais (R$) | [62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS$) 65 - TotalGeral (R$)

92.14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 92.14
66 - do | pela Autorizaga 67 - do iario ou 68 - Assinatura do Contratado
VVVVVVVVV PRI oo O e e o e i s Taz o b o e e T R T 2= — . - PR P YT - g .
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ellen Beatriz Reis Costa
N2 da Carteirinha: 11.1.10319
Instituicdo: IAP - Educacao Baésica

Data de Nascimento: 23/12/2005 N2 da Guia: 8575.001
Data do Retorno Horario Local Atividade
26/10/2022 16:59:24  Ginasio Treinamento para a selecao de basquete
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao 29 Dedo Mao Esquerda
Descricao

Aluna relata que estava em treinamento para a selecdo de basquete, quando a bola bateu na tabela e no rebote bateu no
2° dedo da mao esquerda.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Daiane Ferreira (44) 99710-4168
Quem prestou primeiros socorros Data

Joserlania Pazette 19/10/2022
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Aluna encaminhada para retorno com especialista conforme pedido médico, no dia 27/19/2022 as 16 45, com o Dr Jodo
Miguel

CJ}J{ N g//;ﬁlffn -

Célia Teixeira Damasceno da Silva

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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 Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno da 1del 26/10/2022
Silva
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.ﬂ\% GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE (. 2402009
! DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
E e .
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacéo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Carto Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
11110319 ELLEN BEATRIZ REIS COSTA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF _!AQ.OOQ.OO CBO 20-A do Profi: St
JOAO MIGUEL CASADO NETO 6 27211 41 11225270
Dados da
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicag@o Clinica
1 27/10/2022 _
24 -Tabela 25 - Cédigo .ac vioan:.:m:»o 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
1 22 o _.o%o@w%%%mwm_ Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 3 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32-Tipo A i ‘ 33 - Indicagdio de Acidente ( ou doenga 4 ﬁ» - Tipo de Oo:wz.ﬁ[‘ Wzo:ﬁ. de Encerramento do Atendimento [—
relacionada)
Dados da E) / £
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P i 41 - Descriga 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
48 - mmn.mm*.i 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO |
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficiario ou R i
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58 - Observacdo / Justificativa

I'mpresso per: KCRBURY

Data/Hora: 27/10/2022 16:57:58 ContalLote: 7407908 Atendimento: 7407908 Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

50 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ¥ S otal Taxas de Materiais (R$) ‘ 62 - Total de OPME (RS) w 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) W Total Geral (R$) _
| =
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE T 7407908
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2N Biila o Prestadion

Folha: 1/1 |
[1- mmm.mﬁqo ANS [3-Nr_ Guia v::n_nm_ o - =
1 000000 |
, 4 -Data ﬁwmacﬁnwmm‘mo E | |5- Senha I“ Wm - Data Validade da Senha JM |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora i Y i
| | | H
;(! LT Jgﬁ DA O ) CR ORI | W e S 4% - 1
| Dados do Beneficiario
_.’ s o A A7
‘m Numero da Carteira ; 9 - Validade da Carteira 10 - Nome
111110319 1l ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
| bl
| Dados do Solicitante —_————— S
: 13- nmxm_oo daOperadora - J 14 - Nome do Contratado ) o ‘ , |
| 23876304000112 || HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \_ . I
|| 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho _u.c:mﬂc:mj 17 - Numero no Conselho __m UF | _ 19 - Codigo CBO Il20- Assinatura do Profissional Solicitante @oc - ,‘ m
JOAO _<__Ocm_. CASADO NETO 6 |l 27211 41 MMmNNO | (|l
N Dados da it 1 e Exames o ,
{[21 = Carater aoﬂmw:ﬁ-:\mﬂ " |[22-Datada Solicitagao ~ 1/23 - Indicagao Clinica P o ~ 2 o o o - ft_
o | |
%‘\N» -Tabela 25- o&ao do Procedimento 26 - Descrigao "27-QiSolic. 28- QtAutoriz ||
| ou Item Assistencial |
| 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 0 |
|
| I
| |
l [
,o&onnonkxiunamxziu:z S e T T \L‘
[20- Codigo na Operadora \J&fzm:ﬂ% Contratado - - o - - F e —— | Codigo CNES |
mwmwmwo»ooow_ 12, ,IOm_u_._.>r BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 119365230
| Dados do Atendimento e T T e e sy
wm ._._v....)‘:hlL ento | ruwf«‘ ao de A cid, Amo_nmzﬂm ou doenca \u& jvoqm OO‘JM_H:M‘. m _so:g\m m:nm:m_:mzs do ).m:n___smac o \_ |
i L, relacionada) i ﬁ _ | |
O§u§ﬂxﬂ:ﬂf¢‘§gom§n~§~§u o T
[ e kot v e o M-Descricro - o R T R SRR s S P R Sl R PP ST Ak e
I 36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$) | ,
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|
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M dofs) Profissiona ntels) St o e : |
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|
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Impresso por: MCBSILVA Data/Hora: 27/10/2022 17:14 2¢ Conta/Lote 7407908 Atendimento. 74079C€
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;f f&;‘;?“if;\ \ Atendimento: 7407908 Pedido: 2624153 Ac. Number: 3277726
X\  LEGAL /.  Registro/Nome:  ELLEN BEATRIZ REIS COSTA

Wk (7, ;

Nt M PR . . 23/12/2005 Idade: 16 anos, 10 meses e 4 dias  Sexo: F

\‘I\%ﬁwfﬁf/ ; Data de Nascimento: 00:00:00

HOS P 1T A Pedido do Exame: 27/10/2022 17:09:00 Laudado: 01/11/2022
16:29:56
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: JOAO MIGUEL CASADO NETO

RX - MAO ESQUERDA (2 INCIDENCIAS)

Néao se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

MAYCON DE MORALIS SILVA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 38186 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1
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HOSPL1AL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina..: 0001 / 0001

MV 200)-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: JMCNETO
Relatd-io de Solicitacdo de Exames Data....: 27/10/2022 17:09
PRESCRICAO.: 7058196 DATA PRESCRIGAO: 27/10/2022 17:09
SETOR SOLIC: CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM NR CARTEIRA: 11110319
ATENDIMENTO: 7407908 VALIDADE :
PACIENTE...: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA NASC: 23/12/2005 16A 10M 5D
ORIGEM ATD. : CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP SERVICO:
PRESTADOR. .: 27211 JOAO MIGUEL CASADO NETO

ACOMODACAO. :
UNII' INTERN:

LEITO:
CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM

CID........: USUARIO: JMCNETO
Legenda: FC Fora da Conta NA - Ndo Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
bPara: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames otd Pedido Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatur.
5 *2624153* L *3277726*
UIRODACTI LA 1709 S
Eos D 2624153 3277726 AT
Justificativa: indicador esquerdo - sem taladb§044
nq% -@WQ
C/dle T { Qs
gy Um .~ Saq,
q at, (¢]
G %8 500/03[6

JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR : 27211






PRESCRIGAO.: 7058196
..: JMCNETO
ATENDIMENTO: 7407908

USU.ARIO. .

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 27/10/2022 16:55 0 DIAS(S) INT
MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO:
UNIL. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM LEITO..:
CID........: CICLO.. « [

DIACNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

ROSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigédo / Evolugao

DATA: 27/10/2022 17:09

DT NASC: 23/12/2005 (16A 10M 5D)

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*74N7ANK*

Pagina.: 1/1
Emitido Por: JMCNETQO
Data....: 27/10/2022 17:09

12 VIA

thrica do
Medico

COBERTURA:

PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade

1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS
Justificativa.: indicador esquerdo - sem tala

SN Apl Frequéncia Data Horarios

~ JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR: 27211
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatério de Diagnostico de Atendimento

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7407908 Prontuario: 583629 SAME: 583629
Paciente.................. : ELLEN BEATRIZ REIS COSTA

Endereco................. : GLEBA PAICANDU

BaiFro. isissssiissisionmenas :CENTRO

Cidade...................... :IVATUBA

Convénio.................. :!INST.ADVENTISTA-IAP

CID Principal............: S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado..................: ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida............... 1 27/10/2022

Pagina: 1 /1
Emitido por: KCRBURY
Em: 28/10/2022 08:36

Hora Atend: 16:55 Data Atend:27/10/2022
Idade: 16 a

UF..: PR CEP: 87130000
Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF

Hora Saida :17:24

| Prestador da Evolugio Médica: 2081 JOAO MIGUEL CASADO NETO

HDA
1 semana pos trauma em indicador esquerdo
em uso de tala

EXAME FISICO
RX - fx avulsao placa volar
sem instabilidade

TRATAMENTO
orientagoes
retiro tala
mobilidade sem carga
retorno 1 mes

JOAO MIGUEL CASADO NETO /27211

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA






