E .
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR D 2. N° Guia no Prestador 6608626000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Numero n._m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacao 5 - Senha |6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
12/08/2021 3299006 3299006
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carleira 19 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141276 30/12/2022 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Coniralado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Prefissicnal Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da f
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
1 12/08/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimenlo 26 - Descrigo 27 - Qt.Solic. 28 - QL Auloriz.
ou ltem Assistencial
Datlos do Conlratado Executante
29 - Caodigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 131 - C6digo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimanto
32 - Tipo Atendimento |33 - Indicag#o de Acidente ({acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da ¥ e Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela A0-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 12/08/2021 09:22 09:22 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORTIO (NO HORARIC NORMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56,50
do(s)
4B-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nomero no Conselhe 54-UF 55-Cédigo CEO
1 12 23876304000112 SAMUEL, MACHADO 06 28684 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimenlos em Séfie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- () [ 5-_ | | S o B U
F | 4-_ | ¢ [ | 8 [ 10-_ 1 ¢
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) _
56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 56.50,
3 T . TR
66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo 67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinalura do Contratado Iomﬂ_.’-yﬁ mog wh,g _PZO CW_ ‘S}I_
CNP); 23.876,304/
P I—“O'
FATURI
Impresso por: BSROTTA Data/Hora: 20/10/2021 13:03:43  ContalLote: 3514735 Atendimento: 6608626 ConveniLINICA ADVENTISTA - CLAC n q \U n %




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jennyffer Noveli da Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.1276
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 04/05/1998 - N2 da Guia: 3299.006

. Data do Retorno Hordric  Local ~ Atividade
28/03/2021 16:00:00 Campo Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu ' Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Pe Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna interna relata que estava participando de uma atividade recreativa (promovida pela direcio interna) em uma
carrocinha gue era puxada por um bugue, quando o motorista perdeu o controle, bateu na curva e a carrocinha caiu em
cima de seu tornozelo e pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Rafaela (44) 99940-2893
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto ' 28/03/2021
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maringd sa (44) 3220-6000

¢ 31, Av. Independéncia

Motivo do Retorno

Aluna encaminhada para nova avaliacdo medica.

Célia T, D. da Sitva
Enfermeira
Coren/PR 000.602.977

Ass.: MV&@(‘ U,

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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 |llia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da '
‘Silva ldel 11/08/2021

o %O
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N? Guia no Prestador QQOQQNQ

Folha: 171

1- Registro ANS

000000

3 - Nr. Gula Principal

4 - Data de Autorizagho 5-

6 - Data Validede da Senha

7 - Hamero da Guia Afribuido pela Operadora

Dadlon do Beasfictirto

8 - Nomero da Carteira

1141276

9 - Validade da Caneira

10 - Noms

11 - Numero do Cartdo Naclonsi da Satde

12 - Atendimento a RN

= PR e

JENNYFFER NOVELI DA SILVA

13 - Codige da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BO

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

SAMUEL MACHADO

18 - Conselha Profissional 17 - Nimeea no Gonselho

06 28684

18- UF |[19 - Céaigo CBO

M || 225270

21 - Cardter do Alendimento 22 - Data

1 12/08/2021

da Solicilagio

73 - indicagho Clinica

24 - Tabela
Item Assistencial

I 22 10101012

25 - Codigo do Procedimento ou

26 - Descrigao

Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido)

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

1 Q

‘Dadoa do Contratado Exscutants

29 - Cadigo na Operadora _

23876304000112

30 - Nome do Contratado

B

31 - Gédigo CNES —

Dadosdo Msndients

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo d

& Acidente (acidente ou doenga refacicnada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimen!

to

9365230

37 - He.Inicial 38 -

Hr.Final 39-Tabela 40 - Cadigo do F

E

42-Qide. 43-Via 44 - Téc

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Nimero no Consalho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

it A N/ N N Y S S |

3-L L n_|1_n

1

|56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
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| 58 - Observacho / Justificativa

59 - Total Procedimentos (RS)

60 - Tota! de Taxas e Alugudis (RS)

61 - Total Taxas de Malenals (R$) B2 - Total de OPME (R8)

63 - Total de Medicamentos (R$)

B4 - Total Gases Madicinals (RS)

65 - Total Geral (R$)

.

i pela A

1_ [67 - Assnatura do Benat

Impresso por: CDSALVES

Data/Hora: 12/08/2021 09:23:53

Conta/Loti

Alendimento: 6608626
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Convénio: GLINICA ADVENTISTA - CLAC
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