MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR
CEP

Fone: 3427-8200

2 - N® Guia no prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE Conta. 1322603-23

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Atend. 0000000-00 Pag.: 1 de 1

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
1026980-23 02/05/2023 00000000000000000000
Dados do Benefic
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde |[12 - Atendimento a RN
123 DAVID GONCALVES OLIVEIRA DE MORAIS 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 - Codigo CBO S| (20 - Assinatura do Profissional Solicitante
MATHEUS PISA FREITAS Brafissiopal CRM 48280 PR 225320
Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
do atendimento E_.
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 1
22 40802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo 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 relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
LE] 12| 2 151
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descricdo 42-Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - valor Total (R$)
02/05/2023 08:04 08:08 22 40802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS 1 1 C 1,00 17,88 17,88
02/05/2023 08:04 08:08 22 40802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS 1 1 C 1,00 21,00 21,00
02/05/2023 08:04 08:08 22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 b £ C 1,00 18,19 18,19
02/05/2023 08:04 08:08 22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 1 C 1,00 21,00 21,00
Identificagao 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 -Numero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
3 12 10335689965 MATHEUS PISA FREITAS CRM 48280 PR
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1._J_/ 3./ /. 5/ J y S S 9._/ /
2. /__J 4, /__/ 6. /___J/ 8. /__J 10. /__/
58 - Observacao / Justificativa
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 Gase: Zno«n i » 5 - Total Geral (R:
: 15%12 24,22 b 1,17 = %H T S 125,58
- PYASY i
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - >mm_:m8_‘wﬁ&wéo:c.ﬁmad )
j g
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22 40801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 1 1
22 40802019 RX COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS 1 1
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Dal Om, do Contratado Executante

MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR
CEP

Fone: 3427-8200

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

1 - Registro ANS

2 - Numero Guia Referenciada

1026980-23

3 - Codigo na Operadora
76019231000109

4 - Nome do Contratado
CLINICA MEDICA SAO PAULO

5 - Codigo CNES
3560430

Despesas Realizadas

CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias 6-Aluguéis

Atend. 1026980-23
Pag.: 1de 1

6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9- Hora final 10-Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
1- 4 02/05/2023 18 4010029 1,00 036 0,00 12,12 12,12
20 - Descricdo  TAXA PARA CURATIVOS MEDIOS

2- 2 02/05/2023 05 90269276 2,00 023 0,00 1,25 2,50
DIPIRONA (NOVALGINA) GTS 500 MG/ML (20ML) SOL. OR. CT. FR. VD. AMB. GOT X 20 ML

3- 2 02/05/2023 05 90259076 2,00 017 0,00 0,65 1,30
IBUPROFENO - GENERICO 50 MG/ML FR. GTS. 30 ML

4- 2 02/05/2023 05 90222377 1,00 013 0,00 7,37 7,37
SOL. CLOR. SODIO. 0,9% 100ML (EUROFARMA)

5- 3 02/05/2023 05 70014370 1,00 036 0,00 1,91 1,91
AGULHA HIPODERMICA 40 X 12- BD

6- 3 02/05/2023 05 70176027 3,00 043 0,00 5,78 17,34
GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5 CM X 7,5 CM - PCT 10 UN. - PC.

7- 3 02/05/2023 05 0000044542 1,00 048 0,00 3,10 3,10
LUVAS PROCEDIMENTO PAR. (PP, P, M E G) DESCARPACK

8- 3 02/05/2023 05 0000019651 30,00 038 0,00 0,06 1,87
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA10CM X 10 M

wv

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 11,17 24,22 0,00 12,12 0,00 47,51

www.solus.inf.br




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: David Gongalves Oliveira de Morais
N2 da Carteirinha: 2.21.4040
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 24/02/2012 N¢ da Guia: 11066

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/05/2023 07:25:00  Sala de Aula Brincando
O que aconteceu Partes do corpo

Estavam brincando e o aluno caiu Cabeca

Descricao

O aluno estava brincando e caiu, vindo a bater a cabeca na carteira.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Tia Sandra (41) 98412-5119
Quem prestou primeiros socorros Data

Tia Sandra 02/05/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0O aluno foi socorrido pela monitora Tia Sandra que encaminhou o aluno para a clinica.

Ass.: W\ J\?M'L"b.,v\bu‘y

honat\an Ferreira De Souza

;)

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o I|nk
itkps: fsistemas usb,org.b = (para prestadores) ou E-mail: cssistenciame @b ‘R whista.org. by
(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituigao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Jhonatan Ferreira De Souza ldel 3/05/2023 08:59



