GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 661 mmeOQOOOO

Folha:

1- Registro ANS 3 - Numero mu Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacho 5 - Senha 16 - Data de Validade da Senhs 7 - Niimero da Guia Alribuido pela Operadora
24/08/2021 114830 114830

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira

114830

- Validade da Carteira

01/01/2025

10 - Nome

ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dadas do Solicitante

13 - Cddigo da Operadora

23876304000112

_ 14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

ou ltem Assistencial

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Gonselho 18- UF (19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados da IF E:
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica
1 24/08/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qt.Salic. 28 - QLAutoriz,

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - CGdigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta

1

35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da P @ Exames

36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio

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

1 18/08/2021 15:58 15:58 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIC (NO HORARIO NORMAL QU PREE 001 1.0 56.50 56,50
dofs)
4B-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Ntimero no Conselho 54-UF b55-Cédigo CBO
X 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270

56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- / ) 3- f I 5- I / 7T- / / 9- / /

2- /. ! 4- I /. 8- /. / 8- ! I 10- /. )
58 - Observagio / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamentos (RS) 4 - Tatal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 56.50

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagfio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinatura do Contralado

HOSPITAL BOM SABARITANO D MARIKGA SiA
CNPJ: 23.876.304/0001-1

Impresso por: BSROTTA

Data/Hora: 20/10/2021 13:06:46

Conta/Lote: 3514689

Alendimento: 6618367

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

PARTAMRGS



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ao Gzou'\cj\bm Madin, Conraline

N2 da Carteirinha:
Instituicao: 4\,0\.(: 5

Data de Nascimento: ) &/ J ©/1399 Ne da Guia: 0

Data da Ocorréncia  Hordrio

Local Atividade
é que acornteceu Partes do corpo
Descricao
Testemunha da ocorréncia Telefone
Local de atendimento Endere;ﬁ . .N‘—’ . Bairrﬁ i Telefone

Obseivagtes BLO—LBJ—”*"LQ_,C/,EL&? A()a/\a £ NaJlome ’YY\lc(,h,w

Célia T. D. da Sifva
Hfermeira
Coren7 PR 000 602,977

B
¢

d

7e98EY

b6 1Ry
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE R 6618367
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador

g ? Z/V Folha: 171

e

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8- Numero da Carleira 9- Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de Satde 12- Atendimento a RN |
114830 B ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solicitants
13 - Cddige da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 ) 41 || 225270
Dados da £ £ i
21 - Caréter do Alendimento || 22 - Data da Solicilagao ) 23 - Indicagao Clinica o o ) T
1 24/08/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimente 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou llem Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horarioc normal ou preestabelecido) 1 0
L
Dados do Conlratado Executante

20 - Cédigo na Operadora 30 - Noeme do Contratado 31 - Cadigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidents ou doenga 1M3q- Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada) :
Dados da. 3 i & Examas
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38- Hr.Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimente 41 - Descrigdo 42 -Qtde. 43-Via 44- Téc. 45 -% Red ! Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dois)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
o I TN | S T (5 Sy S | g W ] S Y | Bel L m o1 A BN GO () Y [ [ O N T T
il M Y W ] o | (A N O | T e o 1 O Y O -y MR NN (N (N Y (AN N L Y, ' 1* L v Lwv 1 | 1 |
58 - Observagdo / Justificativa
50 - Total Procedimentos (RS) ﬁo - Total de Taxas o Aluguéis (R§) 61- Total Taxas de Materials (RS) ﬁm - Total de OPME (RS) ﬁu” Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Madicinais (R$) l|14 65 - Total Geral (RS)

rie

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 7 07 - Assirg @i do Beneficlirjp.ou| nsével /.?uf . 68 - Assinatura do Contratado
[ERLCOR e

Impresso por: NBFERLINE Data/Hora: 24108/2021 08:19:20 Contaate; SRIARGE s o CHNERIDYERTETR cne * m% N m “ *
: - . . |Il. “




