~ 2 - N° Guia no Prestador
Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia de Solicitacao de Internagéo
000000 27970
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
15/05/2025 27970 27970
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
114208712 31/12/2026 PETER FRANCA DA CONCEICAO N
Dados do Contratado Executante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado 15 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados da Internagéo
[L6 - Carater do Atendimento | |17 - Tipo de Faturamento [L8 - Data do Inicio do Faturamento 19 - Hora do Inicio do Faturamento | [20 - Data do Fim do Faturamento | [21 - Hora do Fim do Faturamento 22 - Tipo de Internacdo | [23 - Regime de Internacdo
2 4 15/05/2025 22:12:00 18/05/2025 11:10:00 1 2
24-CID10 Principal(Opc.) 25-CID10(2)(Opc.) |[26-CID10(3)(Opc.) |[27-CID10(4)(Opc.) 28 - Indicagao de acidente 29 - Motivo de Encerramento da Internacdo |[30 - NGmero da declarag&o de nascido Vivo [31-CID10 Obito(Opc.) 32 - Numero da declaragédo de 6bito |33 - Indicador D.O. de RN
(acidente ou doenga relacionada)
S760 9 12 N
Procedimentos e Exames Realizados
34-Data 35-Hr.Inicial 36-H.Fi nal 37-Tabela 38-Procedi nento 39-Descri ¢do 40-Qde 41-Via 42-Téc. 43-Ft Red/Acr 44-Valor Unitario 45-Valor Total
1 15/05/2025 22:19 11:10 22 40304361 Henogr ame com cont agem de pl aquetas ou fracoes (er 001 1.0 10.55 10.55
2 15/05/2025 22:19 11:10 22 40304370 Henossedi ment acao, (VHS) - pesquisa e/ ou dosagem 001 1.0 4.75 4.75
3 15/ 05/ 2025 22:19 11:10 22 40308391 Proteina Creativa, quantitativa - pesquisa e/ou d 001 1.0 26. 35 26. 35
4 16/ 05/2025 08:00 11:10 22 10102019 Visita hospital ar (paciente internado) 001 1.0 42.00 42.00
5 16/ 05/ 2025 09: 00 11:10 22 10102019 Visita hospital ar (paciente internado) 001 1.0 42.00 42.00
6 18/ 05/2025 08:00 11:10 22 10102019 Visita hospital ar (paciente internado) 001 1.0 42.00 42.00
Identificacao da Equipe
46- Sq. Ref . 47-Grau Part. 48-Cod na operadora/ CPF 49-None do Profi ssional 50- Consel ho Profissional 51-N° no Consel ho 52-UF 53-Cddi go CBO
1 12 23876304000112 HOSPI TAL BOM SAMARI TANO DE MARI NGA S/ A 10 00001 41 225320
2 12 23876304000112 HOSPI TAL BOM SAMARI TANO DE MARI NGA S/ A 10 00001 41 225320
3 12 23876304000112 HOSPI TAL BOM SAMARI TANO DE MARI NGA S/ A 10 00001 41 225320
4 12 23876304000112 MANUEL DUARTE G LBERTO 06 8788 41 225270
5 12 23876304000112 MANUEL DUARTE G LBERTO 06 8788 41 225270
6 12 23876304000112 MANUEL DUARTE G LBERTO 06 8788 41 225270
54 - Total de Procedimentos (R$) 55 - Total de Diarias (R$) 56 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) |57 - Total de Materias (R$) 58 - Total de OPME (R$) 59 - Total de Medicamentos (R$) 60 - Total de Gases Medicinais (R$) 1 - Total Geral (R$)
167.65 552.12 0.00 510.05 0.00 741.78 0.00 1971.60
62 - Data da assinatura do contratado ‘ 63 - Assinatura do contratado ‘ 64 - Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora
65 - Observacdes / Justificativa

Impresso por: WFVIANA Data/Hora: 17/06/2025 15:28:34 Conta/Lote: 561553 Atendimento: 83938378 Convénio: CLINICA AD * q 6 1 q q 2 *
- D M N



Folha: 1/1

e exames real (Ci

34 - Data 35 - Hr.Inicial 36 - Hr.Final 37 - Tabela 38 - Cédigo do Procedimento 39 - Descri¢do 40 - Qtde. 41-Via42-Téc. 43 -Fator Red/ Acresc. 44 -Valor Unitéario - (R$) 45 -Valor Total - (R$)|

Identificac&o da Equipe (Continuac&o)
46 - Seq.Ref. 47 - Grau Part. 48 - Caodigo na operadora/CPF 49 - Nome do Profissional 50 - Conselho Profissional 51 - Nimero no Conselho 52-UF 53 - Cédigo CBO

B5 - Observacao / Justificativa

IMpresso por: WEVIANA Data/Hora: 17/06/2025 15:28:34 Conta/Lote: 561553 Atendimento: 8938378 Convenio: CLINICA AD * q 6 1 R R 2 *
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