' MANOELE CORREIA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

§ v v DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Sk, TREl S5
. Atend. 0000000-00 Pag.: 1de 1
| 1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
- FaphE Ly : 1114052-24 29/08/2024 00000000000000000000
Dados do ario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide ||12 - Atendimento a RN
1111

EDUARDO SIQUEIRA DOS SANTOS

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

53628393000220 WIN SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Nimero no Conselho | | 18 - UF | |19 - Codigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SILVANA DO SOCORRO DAS CHAGAS CARDOSO Frofissional CRM 56632 PR 225124

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater
do atendimento L]

22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou item assistencial

27-Qtde. 28 - Qtde.

Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1
22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) | |34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

LEl 12 2 151
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigdo 42 -Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R§) 47 - Valor Total (R$)
29/08/2024 17:23 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
29/08/2024 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1 c 1,00 37,76 37,76

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
2 12 25240250200 SILVANA DO SOCORRO DAS CHAGAS CARDOSO

52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
CRM 56632 PR

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1: [/ 3. f___J

5./

2 o 4_/_J___

6. /_J

Y S 9, ﬁ

8._J J

58 - Observacdo [ Justificativa

FH6§E talares Ltda
Rua Manoel Correla 965

59 - Total do Procedimento (R$) 62 - Total de OPME (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (E%s 61 - Total de Materiais (R$)
’

19,27

63 - Total de Medicamentos (Rsh 04 64 - Total de Gases Medicinais (%sb 0 65 - Total Geral (R$)
£ 1

149,12

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

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CASSIANE em: 30/08/2024 14:42:54 www.solus.inf.br :: TISS 3.0




MANOELE CORREIA

ARG r ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CEP (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)
: V8 Fone: 3427-8200
UCACAD
ADVINTIGTA

Atend. 1114052-24
Pag.: 1de1

1 - Registro ANS 2 - Nimero Guia Referenciada

o PEDBMRENG 1114052-24
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cddigo 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 - Cédigo 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 29/08/2024 18 4010010 1,00 036 0,00 6,05 6,05
20 - Descricio  TAXA PARA CURATIVOS PEQUENOS
2- 2 29/08/2024 05 90222377 1,00 004 0,00 8,04 8,04
SOL. CLOR. SODIO. 0,9% 100ML (EUROFARMA)
3- 3 29/08/2024 19 0000088950 2,00 036 0,00 9,36 18,72
GAZE ESTERIL 13 FIOS 10 CM X 10 CM - PCT 10 UN - PC
4- 3 29/08/2024 19 0000019651 15,00 038 0,00 0,04 0,55
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M
5.
6-
7-
8.
g_
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 Didrias R$ 27 - Total Geral R$
0,00 8,04 19,27 0,00 6,05 0,00 33,36

www.solus.inf.br



- [——— GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE “0000000000"
§ Paranagua - PR D|AGNOST|CO E TERAP'A L SPISADT

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

i Pag.: 1de 1
[ Regsoms | [ Womeodunri | [ Db kim0 | [sseme | [6- Data de vldace da senha | [7- Nimero da Gui Atibuido pel Operadora |
B || : || 29/08/2024 | || 13/09/2024 | ' B

[8 - NOmero da Carteira | [o-validade dacarteira | |10 - Nome completo [11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde 'ﬂfzfﬂeﬁdiﬁxenioaRN |

L1 \l | | EDUARDO SIQUEIRA DOS SANTOS i N !

o a—emssney o sl i L — JL

Dados do Sohcmante

{13 - Codigo na Operadora : 14 - Nome do Contratado B ]
| 76.019. 231!0001-09 ‘ CLINICA MEDICA SAO PAULO

e e e — —,— ——— R Df_sllvgmiacmm
‘15 - Nome do Profissional Solicitante | [16 - Conselho | [17 - Numero no Conselho | [18 - UF | [19 - Codigo CBO S | [20 - Assinatura do PoCRM 58859

{ | | Profissional | | \ R I
SlLVANA DO SOCORRO DAS CHAGAS CARDOSO | CRM 56632 o J\ L.PR_Jl l}g’?i, B !77  Pedi i

e g s s et e e e M e e

Dados dac Souqtagao / Pfocedlrnentos ou Itens Assistenciais Solicitados
|21 Cardter | ‘22 Data da Solicitacio T [23 “Indicacdo Clinica

|dostendimento g || 20/08/2024 16:57:36 | |

|24 Tabela 25 -COGIQO do Procecllmenw 26 - Descricao - - o ) ) ' 27 - Qtde. Qtde
| cu item assistencial Solict. Aut. ‘
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1

Dados do Contratado Executante e T
(25 - Cédiga na Operadora ] iso Nome do Contratado a B _‘ [ 31 - Cédigo CNES \
| 76.019.231/0001-09 i CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA L 3560430 |

Dadcs do A'Fndunen\o
\32 T“npr.l de Atendimento [ ‘33 Indicacdo de Acidente (aodente ou doenga reiacronadaﬁ 134 - TIDO de Consulta | 135 - Motivo do Encerramento do Atendimento §|

‘ |
| iy . om s e u I

Dados da Execu,ao,' Procedimentos e Exames Realizados

e e e i s i 5 i)

[36-Data  37-Horamicial 38 - Hora final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento4l - Descrico 42-Qude. 43-Via 44 Tec, 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$) |
(26/08/2024 16:57 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 11 78,00 78,00 I
| |

|
| |
’ |
L - A ’ !

Idenurcagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

‘48 Seq Ref 49 - Grau Part. 50 - Codlgo da Operadora,'CPF 51 - Nome do Profissional 73;7Conselhio?rﬁs§3rarn 53 -NOmero do Conselho T54-UF _5_5_:_{:&:1;95 CBO
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L 1CIC] Il S 1Z1-)
[
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|

56 Data de Realizacao de Procedimento em Serle 57 : Assinatura do Beneﬂmano ou Responsavel o
N VR A 3
2. . 4, |/

,58 - Observacao / Justfﬁcatwa

o O - RuamanoelCOTTQ‘a ;o 5

|1 o - T i T e =1

‘:}9 Tolal do Procedimento (Rs) o x seAIugue*s (k$) [ |61 Total de Materiais (Rs) | ‘62 Total de OPME (Rs) 77 |63 Total de Medmamentos(Rs) \64 Total de Gases Medicinais (R$) { ‘65 Total Geral (R$)
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- - |
11 . i D < 8
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduardo Siqueira dos Santos V a m a

N2 da Carteirinha: 2.21.3936
Instituicdo: Colégio Adventista Paranagud

Data de Nascimento: 28/12/2015 N2 da Guia: 20478

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
29/08/2024 16:46:00 Sala de Aula Deslocamento interno
() que aconteceu Partes do corpo

Mao Direita, 22 Dedo Méo Direita, 32 Dedo M&o Direita, 42

tateu o dedo na porta da sala de aula. Dedo Mo Direita, 5¢ Dedo Mo Direita

Descricao

C aluno ao se deslocar na sala de aula, acabou prendendo os dedos de sua mao direita na porta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Jessica (41) 3427-8200

Lo :al de atendimento . Endereco N2 Bairro Telefone
Honital Win Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 9903-6742
Observacoes

0 & uno foi diretamente encaminhado para a clinica.

@5? Colégi%ﬁsta Paranagué |
e, sinata Ed. InfartifEns. Fundamental
SS.: e Médio.

CNPUeT827% 38470026 1%

Rua Manogl Correia, 830 - Costeira
Paranagua- PR/ CEP 83.203 — 410

Fone: (41) 3427- 8200

O

Par 1 faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
:om cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htty s://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
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SDUCACAD
ADVINTIGTA

FRPR LA CH

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira

Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

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

2 - N° Guia no prestador

00000000001114052-24

Pag.: 1de 1

3 - Namero da Guia P-ril-ncipal - |

[ 1 Registro ANS .
| 1114052-24 J

4- Data da Autorizagio | [5 - Senha
29/08/2024 | |

Atend. 1114052-24
| |6 - Data de validade da Senha

| | 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
} 1114052-24

9 - Validade da carteira T | [10~ Nome con']piét-o—"_—

D ‘11 - Nimero do Cartdo Nacional de Salde |[12 - Atendimento a RN

1111 | EDUARDO SIQUEIRA DOS SANTOS \ N
Dados do Solicitante L& E
[13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado - |

76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO
115 - Nome do Profissional Solicitante \ Jie . c:_msetho' "] [17 - NGmero no Conselho | ‘18 “UF | 119 - Cédigo CBO S [20 - Assinatura do Profissional Solicitante |
| SILVANA DO SOCORRO DAS CHAGAS CARDOSO [ [Profissional CRM } 56632 || PR 225124 [

Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados e T

21 - Cardter | 22 - Data da Solicitacio 23 - Indicagio Clinica -

doatendimento || | | 29/08/2024 17:23:09

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio 77 ___‘ — 27 - Qde. 28 - Qude.
ou item assistencial Solict. Aut.

22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 1
Dados do Contratado Executante SRt T B pa, i e 5T
29 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Contratada | 31 - Cédigo CNES

76.019.231/0001-09 I CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA { 3560430
L
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento J33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) ] |34 - Tipo de Consulta [35 - Motivo do Encerramento do Atendimento |
15l | 1 o L
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
(36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descricdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
29/08/2024 17:23 22 40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 11 37,76 37,76
|
Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s) ) o
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cc’)d‘rgo?a bperadora]CPF 51 - Nome do Profissional - B 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
l=l=] Je=ific) 1_1_1 _

I—1_1 l=l=) 1_1_1 I

Jlal [ o | 1_1_1 —

| Il 1_1_1 —

56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel ) - '
L__/ 3./ / 5./ A S 9. _ A [
Dol L 4., [ /- 6/ 8./ / 10.
58 - Observacdo / Justificativa o o o R - o
i oS MédthS
WIN-S d
e Hospitalares Lt 9?)5
1a
Rua Manoel Cor'e
),Y”Z o LN e ndes =
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