HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: SCSANTOS

MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 17/09/2021 09:14

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87585 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 * 8 7 ‘3 8 6 *
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC S v

Nota Fiscal 21062 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
31/08/2021 31/08/2021 3715 3532909 6636215 ANNA LUISA FERNANDES ALEIPRONTO ATENDIME? 173,44

Total : 1 173,44

Total Geral : 1 173,44



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Gula no Prestador 6636215000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Falha: 171

1 - Registro ANS 3 - Numero n.m Guia Principal

000000

4 - Data de Aulorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Niimero da Guia Alribuido pela Operadora

15/09/2021 37156 3715

Dados do Beneficlbrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carieira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1148995 31/12/2022 ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS N
Dalos do Sollcitante

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Niimera no Censelho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Soll

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT 06 41325 41 225125

Dados da Solicit ip i eExames
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao

2 15/09/2021
24 -Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q1. Solic. 28 - Q.Auloriz
ou ltemn Assistencial

Dados do Contratado Executante
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimento

32 - Tipo Alendimento  |[33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenlo

04 9 1

Dados da Exccugdo / Procedimenlos e Exames Realizados
B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46- <w~c~. Unitario 47-Valor Total

1 31/08/2021 10:14 10:14 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 0ol 1.0 100,00

2 31/08/2021 10:33 10:33 22 40803074 R¥ - ARTICULACRO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) 001 1.0 36.72

3 31/08/2021 10:33 10:33 22 40B030R2 RX - BRACO 001 1.0 36.72

o do(s)
48-Sq.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 PLANTAO SAMUEL MACHADO oe 26684 41 225125

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura Go Beneficiano ou Responsavel

1-__ 4 / 3- I / 5- / / 7- I / 9- i /

2- ! / 4- I /. G- /! I 8- / ! 10- I i

58 - Observagio / Ju:
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal de Materiais (R$) T 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (RS) [64 - Total de Gases M{dicinais (R A

173.44 0.00 0.00 0.00 0.00
TETaYalalkd
67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura o_u%_!ﬁm o

56 - Assinalura do Responsével pela Aulorizagio

CNPJ: 23.8

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora; 17/09/2021 09:12:38 ContalLote; 3532809 Atendimento: 6636215 ConvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC * \N n » o O D D *

- aki Rl o o




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

2 - N° Guia no Prestador wut_ 5

Folha:

171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo

5- Senha

7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Oparadora

Dados do Benefialario

8 - Numero da Carteira

1148995

6 - Dala Validade da Senha
10 - Nome

ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

9 - Validade da Carteira

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saude

12 - Alendimenta a RN

N

Dados do Sclicitante

_ﬂ_&mu da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A )
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18-UF |[19-Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante M)‘Q. a\
PEANTAO-JOHANN-MATHEUS G-GELHARDT 6 . _E%.m. 41 1|225125 fa aC 08"
Dxdos da Suta; o Erames imoel. o do S R i
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Sollcitagio Mn./ﬂfﬂ, ./m‘o
2 31/08/2021 mco o ol
24 - Tabela mwkowm__mumnwm?nnm:;:aza ou 26 - Descrigao Oﬂ/( ﬁ‘ﬂo 1 - Qt Solic. 28 - Qt Autoriz
1 22 ! bHcH_o“_.o,uw Consulta em pronto socorro o e N o

S\

Dados do Contratada Executanta

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagio de Acidenle (acidente ou doenga relacionada)

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

—rwa - Tipo de Consulta

Dados da P e Exames
36 - Data 37 -Hrlnicial 38 -Hr.Final  39- Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qide. 43-Via 44 - Téc 45-% Red / Acresc, 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS}
dofs) Prafi
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54- UF 64 - Cédigo CBQ
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
) R I | e Y Y/ Y I Sell Mg e MW el A N 1/ Y D |
= Y Y | T N Sy /Y Y N | G- 1 W | Bl LMW 0- | J{ Y /Y Y [
58 - Cbservacao / Justilicativa
89 - Total Procedimentos (RS) \g B0 - Total de Taxas e Aluguéls (R$) 61 - Total Taxas de ?_mnm:mmm (R%) A 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Tolal de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R$) — 65 - Total Geral (RS) —

66 - Assinatura do Respensavel pela Autorizagio

“ —Mkjw\u_ca do Benyciar] ¢l Re %m w

g 66 - Assinatura do Contratado

.

Impresso por APSSOUZA

Data/Hora, 31/08/2021 09:01 39 Conta/Lote mmumm._w Alendimento 6636215 Cenvénio

INST ADVENTISTA-IAP

*6h36215*




DI

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

AGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador w.N\_ m

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr Guia Principal

3715

4 - Data de Aulorizagdo

5 - Senha

G - Data Validade da Senha 7 - Mumero da Guia Alribuldo pela Operadora

Datlos do Beneficiarlo

8- Nomero da Carteira

1148995

9 - Validade da Carteira

10 - Mome "

ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

- Mumero do Cartdo Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

‘Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

17 - Nimero no Censelho 18-UF

41

18 - Cédigo CBO

20- i do P

225125

Dados da 1

© Examas

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagdo

31/08/2021

(9.0 Ad

%.o%%.

_/

24 - Tabela 25 - Cédige do Procedimento ou 26 - Descrigdo .ﬂr& 27 - QL Solic 28 - Qt Autoniz.
Item Assistencial ﬂwfz/
1 22 40803082 RX - Braco 1 1]
2 22 40803074 RX - Articulacao escapuloumeral (ombro) 1 s}

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome da Contralado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codign CNES

9365230

Dados do Alendimenia

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga refacionada)

34 - Tipo de Caonsulta

35 - Motive de Encerramento do Atendimento

52 - Conselho Profissional

63 . Numero no Conselho

Dados da do /P e Exames.
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Cédigo da Procedimento 41 - Dascrigio 42 - Qide 43 - Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
50 do(s]
48 - Seq.Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Mome do Prohissional

54 - UF 64 - Cadiyo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimenta em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

L Y T/ I N A O | b W N ] N Y £ N N I N O Y Y | LA T/ Y/ A A | G- LW 111
1 o Y [ 1 S CON O b, T N, A ) R Y (S 1 | L5 I S N ) - SO i, O R, N S S (OO 10- M
56 - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimenlos (R5)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

B1 - Tolal Taxas de Matenais (RS}

B2 - Total de OPME (RS)

83 - Total de Medicamentos (R$)

B4 - Total Gases Medicinais (R$)

635 - Total Geral (RS)

do R

| pela

67 - A

;

; —mw - Assinatura do Confralado

Impresso por AMMORAIS

Data/Hora 308/2021 114528

CantalLote 6636215

Atendimento. 6636215

Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*6636215*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anna Luisa Fernandes Alencastro Martins

' Ne da Carteirinha: 11.4.8995

Instituic&o: IAP - Ensino Superior

' Data de Nascimento: 14/06/2006 ! Ne da Guia: 3715

Data da Ocorréncia | Hordrio | Local  Atividade

nte ao ginasio. Atividade da escola.

08/08/2021 15:30:00 Campo de futebol em fre

O gue aconteceu . Partes do corpe

T . g .
_ nfiﬁ:rgx hola bateu no rosto, aluno jogou objeto ' Ombro Esquer do, Braco Esquerdo

Descricao

A aluna interna estava andando de quadriciclo na pista, quando ao tentar se desviar de outros carrinhos bateu no meio fil
' e capotou. Caiu de lado em cima do braco E, e o brinquedo caiu em cima da perna causando arranhdes. Ela refere: algia
" no braco ao movimenta-lo, impedindo de levantar o membro por causa da dor.

| Testemunha da ocorréncia Telefone

' Jefferson Queiroz. ' (44) 9907-9111

' Quem prestou primeiros socorros Data

| Gilberto j 29/08/2021
Local de atendimento Endereco Ne Bairro | Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de . '

! . : : i 44 -600
Maringé sa : 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 | (44) 3220-6000

Observacées

. Foi feito o atendimento e tratamento natural no proprio estabelecimento durante o dia, e tomou anti-inflamatério para
! aliviar e esperou a melhora devido a quarentena. N3o havendo melnora do quadro, foi encaminhada ao hospital.

Célia 7. D. da Sitva
Enfermeira
Coren/PR 000602877

Ass.:

T Célia Teixeira Damasceno Da Silva

~ ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
| JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATGRIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

’ Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / 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 / c_uritiba.clinicaadventista.org.br




Atendimento:
— Registro / Nome:
.-?“"‘;-'\}I
; ﬁﬂ*f"fg \: Yl Data de Nascimento:
' VR a Pedido do Exame:
Convénio:
Meédico Solicitante:

6636215 Pedido: 2354302 Ac. Number: 2939377
ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

14/06/2006 Idade: 15 anos, 2 meses e 16 dias Sexe: F
00:00:00 '
31/08/2021 16:33:00 Laudado: 08/09/2021

07:43:18
INST.ADVENTISTA-IAP

PLANTAO SAMUEL MACHADO

L

RX - BRACO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)

N#o se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

s

SRaio bl e s AR,

ISABELLA DANTAS SACCHIR.
CRM- PR: 40827

<

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de i



Atendimento: 6636215 Pedido: 2354302 Aec. Number: 2939378
Registro / Nome: ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

14/66/2006 Idade: 15 anos, 2 meses e 16 dias Sexo:. F

<=
g

o
f)’m &’ Data de Nascimento:
Semaiite

s 006:00:00
Pedido do Exame: 31/08/2021 10:33:00 Laudado: 08/09/2021
07:43:38
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: PLANTAQ SAMUEL MACHADO

RX - OMBRO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)
N&o se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espagcos articulares preservados.

{ o 5 o e Pl
AR R LAY Ry gl /
<

ISABELLA DANTAS SACCHIR. AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 40827 CRM- PR: 30939

Pigina: 1de1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Relatorio de Prescrigdo / Evolucgo

l‘aglna.. e

Emitido Por: PSMACHALCC

Data..... 31/08/2021 10:35

PRESCRICAO. :
USUARIO....:
ATENDIMENTO :
CONVENIO...:
PACIENTE...:

MEDICO..... :
UNID. INT..:

DIAGNOSTICO:
PROTOCQLO. - :

6110253 DATA: 31/08/2021 10:14

PSMACHADO

6636215 DT NASC: 14/06/2006 (15a 2M 18D)
INST.ADVENTISTA-IAP

532458 - ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

ATTURA: SUP. CORPOREA:
: 31/08/2021 09:01 O DIAS(S) INT
PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CICLC..: /

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

PACIENTE RELATA CAPOTAMENTO COM QUADRICICLO, H_A 15 DIAS, COM TRAUMA DIRETO EM OMBRO ESQ. VEM HOJE
COM QUEIXA DE DOR LOCAL, DIFICULDADE PARA ABDUCAO DO OMBRO.

LIMITACAC DA ABDUCAQ E RE, DOR AO REALIZAR USO MUSCULATURA DELTOIDE ANTERIOR E POSTERIOR, SEM DOR

AO REPOUSO
SOLICITO RX
*RRRAARD1RK* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios
1 RXMEM SUP OMBRO (ARTICULACAO 1

]

|

ESCAPULO-UMERAL) \
Justificativa.: T

Obs.: ESQ

2 RX MEM SUP BRACO (UMERO)
Justificativa: T i

VISITA HOSPITALAR Qid Unidade SN Apl  Frequéncia  Datg Horarios
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
ORTOPEDIAE TRAUMATO‘;%%Q
CRM-PR 25,684 /|1 TEOT Vi
PLANTAO SAMUEMACHADO

CRM-PR: 28684




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Pégina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 31/08/2021 G9:56

Atendimento: 6636215 Data/Hora: 31/08/2021 09:01 Prioridade: Baixa
Paciente: 532458 - ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS Sexo: F Nasc.: 14/06/2006 (15a 2m 18d)
Prestador: 5269 - PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT Especialidade: 15- CLINICA GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1- CLINICA MEDICA

Admissao

Primeiro atendimento?  Sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa? Sim [ ]| Néo
Queixa principal: PCT REFERE QUEDA COM TRAUMA EM MSE HA 15 DIAS // QUEIXA SE DE DOR AC MOVIMENTO

Doencas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT: 98% FR 19
Alergias: NEGA
Sinais Vitais

P.A.: 140x8 mmHG Pulso: 90 bpm Temperatura: 36°C

Questionario
Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [_| Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [_| Nio
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nio
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros
Tratamente? Sim [ | Nao Qual?
Medicacoes:
Antecedentes Patoldgicos:

Historico da Doenca:

Observagées:



ESTADC DE MATC GROSSC
SZCRSTARIA DE ZSTACC DE SECURANCAPUBLICA

NOME AMNA LUISA FERNANDES ALENCASTRD
MARTINS

FILIAGAD JOSEEDIR DE ARRUDA MARTINS JUNIOR
RACHEL FERNANDES ALENCASTRO MARTINS

DATANASCIMENTO 14/05/2005
NATURALICADE GUARANTA DO NORTEMT

TiPOIEATORRH %5 ORGAQ EXPEDIDOR SSPMT
OSSERVAGAC

Cpage bt § 1 AL
ASSINATURA DO TITULAR

INSTITUTD BE IDENTIFICACAD DR. ARCLOC MENDES DEPAIVA.
i

o




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénios Emitido por: SCSANTOS
Remessas por Convénio Em: 17/09/2021 09:57

Competencia: 09/2021 - Ordenado por: Remessa - Situacao: Todas - Agrupamento: Todos

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Remessa Dt Abertura Dt. Fechamento Dt. Entrega Total Qt. de Contas
87572  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 507,40 1
87573  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 700,88 1
87574  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 35,64 1
87575 15/09/2021 15/09/2021 15/08/2021 56,50 1
87576  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 56,50 1
87578  15/08/2021 15/09/2021 15/09/2021 135,64 1
87579  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 305,07 1
87580 15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 100,00 1
87581 15/09/2021 15/09/2021 15/08/2021 146,14 1
87583  15/09/2021 15/09/2021 15/09/2021 171,28 1
87584  15/09/2021 15/09/2021 15/08/2021 22764 1
87585 15/08/2021 15/08/2021 15/09/2021 173,44 1
Total do Convenio: 2.616,13 12
Total Geral: 2.616,13 12

Convénios Selecionados
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC




