2 - N° Guia no prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

MANOELE CORREIA J Conta. 1421164-24
PARANAGUA - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Fone: 3427-8200 y
Atend. 0000000-00 Pag:1de1
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora *I
1112718-24 22/08/2024 06/09/2024 00000000000000000000

Daos e‘t o

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo

11 - Namero do Cartdo Nacional de Salde ||12 - Atendimento a RN

123 MURILO ANDRADE MESQUITA N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Nimero no Conselho | | 18 - UF | |19 - Cédigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante

MIRTHA MARIA DEL CARMEN RIOS DE CHAMORRO Prafissonn CRM 56571 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21- Caréter 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
do atendimento || 22/08/2024 09:44:23
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio 27 - Qtde. 28 - Qtde.

ou item assistencial Solict. Aut. 1

22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1

22 40901122 ABDOME TOTAL (INCLUI ABDOME INFERIOR) 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacicnada) | |34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

Wi 12| 2 |

Dados da Execucgo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimentod1 - Descrigao 42-Qude. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
22/08/2024 09:44 00:00 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
22/08/2024 22 40901122 ABDOME TOTAL (INCLUI ABDOME INFERIOR) 1 1 c 1,00 180,76 180,76
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

2 12 10116942126 MIRTHA MARIA DEL CARMEN RIOS DE CHAMORRO CRM 56571 PR
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

1./ / 3./ T S o_ /4

PR S — 4 _ /1 6. [ [ 8. __/ [/

m—
58 - Observacdo / Justificativa “ a
e Hospitalares Ltd
Rua Manoel Gorrei2

59 - Total do Procedimento (R$-) 60 - Total de Taxas e Aluguéis %%4 |51 - Total de Materiais (R$) 4372 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$!3,05 64 - Total de Gases Medicinais (%s,sbo 65 - Total Geral (R$) 331,47

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CASSIANE em: 30/08/2024 14:33:10 www.solus.inf.br :2 TISS 3.0



DUCACAD

- ADVINTIST
" O RADRUE G
Dados do Contratado Executante

MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR

| CEP

Fone: 3427-8200

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

1 - Registro ANS

2 - Nimero Guia Referenciada

1112718-24

Atend. 1112718-24
Pag.: 1 de 1

3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cédigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO 3560430
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias 6-Aluguéis
6-CD 7-Data 8 - Hora inicial  9- Hora final 10 - Tabela 11 - Cadigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitdrio (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
1- 4 22/08/2024 18 1010048 1,00 036 0,00 20,94 0,94
20 - Descrigdo  APLICACAO DE INJECAO EM AMBULATORIO 05
2- 2 22/08/2024 05 90096924 1,00 001 0,00 8,05 8
DIPIRONA
DIPIRONA AMPOLA 500 MG/ML SOL. INJ X 2ML (NOVALGINA) 0,11
3- 3 22/08/2024 19 0000043602 1,00 036 0,00 20,11 20,
AGULHA 25X07 - AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 20,11
4- 3 22/08/2024 19 0000043603 1,00 036 0,00 20,11 d
AGULHA 40 X12 AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 3.50
5- 3 22/08/2024 19 70705313 1,00 036 0,00 3,50 ’
SERINGA 5 ML LUER LOK BD
5-
7-
8-
Q-
10-
21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Diarias R$ 27 - Total Geral R$
0,00 8,05 43,72 0,00 20,94 0,00 72,71

www solus.inf.br



Manoel Correia , 965,

CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

Paranagua - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE A EL N o peseadE

00000000001112718-24

Atend. 1112718-24 Pag.: 1 de 1

} [6 - Data de validade da Senha ﬂ [Tﬁlzﬁro_cgcu!a ATr;wdo?ela bpera;ibra___

06/09/2024

i SRS ||| S i 32 SO

1112718-24 |

| [11- Namero do Cartéo Nacional de Saude |[12 - Atendimento a RN |
|l | N

L S

[1 - Regisirr; A—Ngfﬁl‘ 3 - Numero da Guia Pnnclpal h 7 1‘ !4 Ea;daiAutor‘tzar;éo
= FADLLE Cils [ 1112718-24 | 22108!2024
Dados do Beneficiario - S -
'8 - NUmero da Carteira a ‘ |9 - Validade da carteira ' | ! 10 - Nome completo
123 || | ‘ MURILO ANDRAVDVEiMESQUITA
B;dos do Solicitante . - - S
13- Cddiébmbew - ﬁ] [14 - Nome do Contratado
i 76.019.231/0001-09 J l CL!NICA MEDICA SAO PAULO

15 - Nome do Profissional Solicitante
MIRTHA MARIA DEL CARMEN RIOS DE CHAMORRO

Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

(21 - Carater "j [22 - Data da Solicitagdo REE Indicagdo Clinica

' do atendimento L_[ ' 22!081'2024 09:44:23 % I

Profissional CRM

17 - NumemnoCunselho—l 18 - UF ‘ [19 CochgoCBOS‘ [20- Assm“ Fe

| 225125 | ' Dra. Wi

N ' W Ps T 1 {

T Lo T

24 - Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 Descrigdo

ou item assistencial
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Dades do Contratado Executante

27-Qtde. 28 - Qude.
Salict. Aut.
1

29 - Codigo na Operadora - ‘ [ 30 - Nome do Contratado
76.019.231/0001-09 | CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA

W [31- Codigo CNES
|| 3560430 |
| - .

Dadcs do Atendurnenté :

132 - Tipo de Atendimento 33- Er;aicégéo_ae_#ic-idente (acidente ou do&i{a relacionada) [34- Tipo déaéu“lt—a"—l 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento |
i i 1l . o L
Dadas da Execugao ,‘ P?;cedlrne;t_o_s_e. Exames Realizados
36-Data 37 - Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitaro (RS) 47 - Valor Tomi )
22/08/2024 09:44 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 78,00 78,00
| ’ |
| |
| |
| |
Idennf icacao do(s) Profissional(is) Executante(s) - S A - i
i48 Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Cac oo T 1
(| [ | ] ;
111 11 =l
1_1_1 I-1-1 Fell )
l=l=l| )= |
56 - Data de Realizagdo de Procedlrnento emSérie 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel o [ = o e
./ J B 5/ / 7./ 9. _ /[ ¢
2_/ [ 4 b o 6. J/_J_ 10. __/
‘sé’-&sewac;?oﬁ,;ziﬁ?aﬁ' - - - e e |
| |
[59 - Total do Procedimento (R$) '77'] [60 - Total de Taxas e Alugudis (R%) | | 61 - Total de Materiais (R$) ’771\ (62 Total de OPME (R$) ] Fa Total de Medicamentos (F (RS} —‘ 54 Totel de Gasts MelGaE (1 (R$) \ \55 Total Geral (RS)

66 - Assinatura do Responsa'vieil aela Auivrarnzagéoﬁi T - T 167 - Assmatura Q Beneft:larlo au Responsavel W ‘53 A_»smatura do Contrdtado
Eﬁ / o

‘ IV G TN S NN - N

Impresso por: ALINE.MATOSO em: 22/08/2024 09 95:23  www Soivs inf br -



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Murilo Andrade Mesquita
N2 da Carteirinha: 2.21.3891
Instituicdo Colégio Adventista Paranagua

Yama

Data de Nascimento: 21/08/2011 N2 da Guia: 20189
Data da Ocorréncia  Horario  Local Atividade
22/08/2024 09:21:00  Quadra Aula de educagao fisica
0 que aconieceu Partes do corpo
Durante as a‘ividades a bola bateu forte na regido Genital
genitalia.
Descricao

Durante as a-ividades a bola bateu forte na regido genitalia do aluno, causando muita dor e essa dor nao passou.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Will an (41) 98412-5119
Quem prestou primeiros socorros Data
Sandra Pedro:o 22/08/2024

" Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hopital Win Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 9903-6742
Observacoes

- Apos verificag:o achamos por bem uma avaliacdo médica do aluno.

SS.: L Ll

anderlei Pinheiro

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamedira@clinicaadventicta nra hr / curitiha clinicaadventicta nra hr



Hospital Prontudrio: -

| ' r' ¢ Nome: MUP—‘LO MPI@OO
Swin =
Ywretha,

Médico:

Data de nascimento:

Leito:

PR IO AO0NG |M 0004

Hora

Idade:

Rua Manoel Corréa, 965

Costeira | CEP 83203-410

CRM:

Data: O?&/Org 01'(

Paranagud | Parand
(41) 3189-4000

PA Pulso

Temperatura | Responsavel

Hora

Diurese Drenos

SNG Qutros







GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

B Manoel Correa , 965, . 0000000000°
 paranaa - 0 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Fone: (41)3423-4466 At Pag.: 1de1
: . 1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora

: : Fap h_ﬂﬁ-ﬁl{l 22/08/2024
Dados do Beneficiario '
B - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Niimero do Cartdo Nacional de Salide ||12 - Atendimento a RN

123 MURILO ANDRADE MESQUITA N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - anselho 17 - Numero no Conselho | [ 18 - UF | |19 - Codigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante

MIRTHA MARIA DEL CARMEN RIOS DE CHAMORRO Proftssional CRM 56571 PR 225125
Dados da Salicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacgo Clinica
do atendimento 12| 22/08/2024 10:00:26
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. 28 - Qtde.

ou item assistencial Solict. Aut.

22 40901122 ABDOME TOTAL (INCLUI ABDOME INFERIOR) 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) | |34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

15 1l 10 112

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial

38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descrigdo

42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

I_1_l
[ |
[ | I-1_1
2 -1_l

22/08/2024 10:00 22 40901122 ABDOME TOTAL (INCLUI ABDOME INFERIOR) 1 1 180,76 180,76
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

I_1_I
I_1_I
1_1_I
bl

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 -

Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

58 - Observacdo / Justificativa

¥ - % _f J% N
S S N N e \qo‘es \_\daéB
W= walal o 90°
e N\a\-\oe
Ru2

59 - Total do Procedimento (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gses Medicinais (R$) | |65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio

u Responsavel

W S

68 - Assinatura do Contratado

67 - Assinal ne iciari
A
b
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR

DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2- N Guaia rio Prestador

3 Baerero da Guia Procpal

4 - Data da sutonzacio | 5~ Senha

a-mammaﬂ.

T« Namero da Guia Alnbuido pela Cpevadora

S T

-&ﬁoﬂaﬂmﬂdﬁ% -

@~ Nummero daCartea

11

Dados do Solctante 77T

II wm\c f\npkﬁil [\/*C'Cpkm\

13 - Codige na Operadora

ﬁ

[75 - Nome a0 Profssional Solatanse

o Moo Poy

IE CRMPR 565?1 "

8- ti?] 18- Codigo CBO "m A R0 00 Profissonal Sohacnte

MQW(MNMMW 3 FHTE, "’-”:""""’“-

TSI

STy

T e e T e by

PP A s A L A S T

21 - Camvmm [r 531 O&JUL

OO WSO A&wwuud
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(39-SeqRel 49 - Graw Pa,
- L
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Ll L]

L1 L1

56 - Data do Realvacao do Procadmentos em Séna  57- Assinatura do Beneficiaro ou Responsaval

- LMW1 I v

12 L1 m i n 1 gl N T —

9

TMMGMRS 61-mmm

LI I_L:“ 1&]

62 - Total OFNE RS

53 - Total Meccamentas 1S
3 T

64 - Tcﬁcaulk.dicrm |65 -Totl Geral RS
ol {78 T N | OO U O O O O A |

Tsroumm 60-
i N_ Lid IIIIII

I
?G Agsinanra do Rnspnnsitdmh Autorizagio

67 » Assinatra doBenefiddno ou Respensivol

83 - Assinatura do Conratado
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