GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mmON‘_ QQQQOOOO

Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
4 - Dala de Aulorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Nimera da Guia Atribuido pela Operadora
11/08/2021 2229009 2229009
Dados do Beneficlatio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira ~][10- Nome 11 - Niimero do Cartde Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN
1141579 01/01/2023 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissicnal Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numere no Conseino 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERT! CASADEI 06 38632 225270
Dados da il 1Pr i ExXames
21 - Carater do Alendimento 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicacfo Clinica
1 11/08/2021
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 28 - Descrigio 27 - QL. Solic, 28 - QtAuloriz.
ou llem Assistencial
Dades do Conlralado Execuiante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 -Tipo Atendimento |33 - Indicagfo de Acidente (acidente ou doenga relacianada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da i & Exames
ﬂmndﬂwm 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 11/08/2021 13:35 13:35 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTCRIO (NO HORARIO NORMAL 0OU PREE 001 1.0 56.50 56.50
dofs) is)
48-8g.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADET 06 38632 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- / /. 3- ! / 5- ! / 7- ! i 9- / /
2- f I 4- /. ! 6- /. I : SR S | 10- /. /.
58 - Observagdo / Justificativa

58 - Tolal de Procedimentos (R$)

56.50

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

62 - Tolal de OPME (R$)

0.00 0.00

ﬁmﬂ - Total de Maleriais (RS)

0.00

63 - Total de Medicamentos (RS)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

65 - Total Geral (R$)

56.50

66 - doR

p avel pela Autorizagdo

87 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contralado

CNPJ: 23

HOSPITAL BOM mw%_.;zo DE MARINGA §/A
7

79:304/0001-12

Impresso por: BSROTTA

Data/Hora: 20/10/2021 13:10:29 ConlaiLole: 3563599 Atendimento: 6607183

ConveniccLINICA ADVENTISTA - CLAC

FAG BRAMENFQ




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriela Rosenilda da Silva Sousa
N¢ da Carteirinha: 11.4.1579
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 10/06/2001 . N2 da Guia: 2229.009 c QQ
Data do Retorno Horario  Local Atividade

14/02/2021 20:28:00  Piscina Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu Partes do corpo

Torcéo Ombro Direito

Descricéo

Aluna interna relata que estava em uma atividade na piscina térmica e ao fazer movimento de rotacao de MSD, sentiu
forte dor. Apresenta possivel luxacdo de ombro D, perda de mobilidade, deformidade, refere forte dor ao movimentar o
membro.

Testemunha da ocorréncia 7 Telefone
Gilberto Jdnior + 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 14/02/2021
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico apés sessées de fisioterapia, marcado para o dia 11}bé]2021 3s 14 hrs.

Célia T.D. da Sifvar, b3
Enfermeira \ ‘s
Coren/PR 000602977

Ass.: Lok T,

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA 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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda |ilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone-(41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 6607183
? M & DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N* Guia no Prestador

Folha: 171

1-Registro ANS
000000

4 - Dala de Autorizacio

3 - Nr. Guia Principal

8- Numero da Carteira 9- Validade da Cartelra ][ 10~ Nome S = T 11- Numero do Cantao Nacional de Saide 12- 22;@& aRN
1141579 ﬁ g _GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA h uﬁ

Dadas do Solicitante
14 - Nome do Contratado

13-Codigo da Operadora
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Cansslho dm c_u 16 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERTI O>m>0m_ 06 38632

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Baneficiirio

Dadas da Soli

21 - Carater do Atendimento 22 -Datada Solicitagdo 23- H:&nwonn Clinica T
1 24/08/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento . 26 .- Descricdo

27-QtSolic.  28- Qt Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorioc (no horaric normal ou preestabelecido)

Dados do Gontratado Executante

29 - Cadigo na Cperadora 30 - Nome do Contratado —e= 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimento T T P

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

34 - Tipo de Consulta

33 - Indicagdo de Acidents (acidente ou doenga
relacionada)

Dados da E) 1P e Exames

- -_— -
_‘ 36 - Data 87 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)

l’l‘.u. e —— e v s
49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

| e = — e
52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Conselho 54-UF  64-Co Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
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58 - Observagdio / Justificativa

= ———— —

A\ 64 Tolal Gasas Medicinais (RS) a 65 - Total Geral (RS) _
Impresso por: NBFERLINE DatarHora 24/08/2021 09:01.:35 Conta/lLote: 66071

. : Alendimento: 6607183 anvénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC m DE \N .*




