HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/09/2021 15:40

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87576 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 * 8 7 6 7 6 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC A

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

08/07/2021 08/07/2021 2228004 3479293 6559026 CAMILE GOULART DE OLIVEIR CLINICA DE ESPECIA 56,50

Total : 1 56,50

56,50

Total Geral : 1



GUIA DE mm_~<_00.~u_~0m_mm.02>r I SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador OWWOONQOOOOOO

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nomero n,_w Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacio 5 - Senha

08/07/2021 2228004

6 - Dala de Validade da Senha

7 - Numero da Gula Alribuido pela Operadora

2228004

Dados do Beneficlério

9 - Validade da Carteira

01/01/2023

8- Numero da Carleira

1141558

10 - Nome

CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Salicitante

JOAO MIGUEL CASADO NETO

16 - Conselho Profissional

06

17 - Numero no Conselho

27211

18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante

41 225270

Dados da / & Exames

21 - Carater do Alendimento 22 - Dala da Solicitagdo

1 08/07/2021

23 - Indicagao Clinica

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento

ou ltem Assistencial

26 - Descrigdo

27 - QL.Solic 28 - Qt Autoriz

Dados do Coniratlado Executants

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cdigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento (133 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

56.50 0.00

0.00

Dados da E IF ¢ Exames.
B36-Data 37-Hr.Inicial 3B-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 08/07/2021 12:35 12:35 22 10101012 CONSULTA BM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 1.0 50 56,50
dofs}
48-Sq.Ref 49-Gr.Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 JOAQ MIGUEL CASADO NETO ( 1 411 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - A a do Beneficiario ou Resp
1- / ! 3- / /. 5- £ / 7- I ) a- /. /
2 /. /. 4- / / 6- / I 8- /. ! 10- / /
58 - Observagio / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Tol; ]

0.00 0.00

r i) BRI

66 - Assinatura do Responsdvel pela Aulorizagio

67 - Assinalur

a do Beneficidrio ou Responsavel

Qf—%_-m u“an

56 - Asyia) NP

Impresso por. SCSANTOS

Dala/Hora: 17/09/2021 09:10:38

Conlal/Lote: 3479293

Atendimento: 6559026

ConvenidcLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RA7Q2QR*




. GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE oo o G65EO()26
N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
\v M Foha:  1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia T:.:nmnw_

000000
4 - Data de Autarizagdo 6 - Senha 6 - Data Validade da Senha T - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dades do Bensficticio i = : Pt P : % e R
8 - Numero da Carteira 8 - Validade da Carlelra 10 - Nome 11 - Namera do Cartc Nacional de Satide 12 - Atendimenta a RN
1141558 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA N
Dados do Salicitante i e e PR i T % ; e s i = ] T e

13 - Cédigo da Operadora 14 - Neme do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
165 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Consslho Profl 17 - Ny no C Ih 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20- A do Profissional Soli

JOAQ MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 | 225270

Prices i EdEawi folilpon. T e e e el 0
21 - Caréter au Atendimento 22 - Data da Solicitagn 23 - Indicagao Clinica

1 08/07/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial

1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 o
20 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A :wmmmmwo

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagio de Acldente (acldente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
38 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30- Tabela 40 - Cédigo do Pi di t 41-D 2 42 - Qtde. 43-Via 47 -Valor Total (R$)

Hentificagaa do(s) Profissionsl(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prefissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 84 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
Ll /S S I I I I N/ I I Y I | S v w11l s B T

- | VLV 1L L1 i P Y N/ Y Y Y L T /I I | B-L L W L ¥ L |

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas 8 Aluguéis (RS) 81 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinals (R$) 85 - Total Geral (R$)

68 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagéio 4 ﬁ%s;ﬂ do Bansficiério ou Responsével _ 68 - Aesinatura do Contratado _
. ~

O K0 g

Impresso por: EPDMBONADIO Data/Hora: 0B/07/2021 12:30:48 Contallote; 6559026 andimento; 6550026 Conitale], GLIRICA ABVENTISTA-CLAC *m m m o D U m *
L % LY -




" AUTORIZACAO DE RETORNO

. Aluno: Camile Goulart de Oliveira
. N¢ da Carteirinha: 11.4.1558
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

. Data de Nascimento: 22/07/2003 © Ne da Guia: 2228.004

Data do Retorno Horarlo

14/02/2021 20 15 OO .

Atividade

Athldades esport:vas fora de aula

O que aconteceu Partes dn corpo

Trauma {Ex bn!a hateu no msto, aluno jogou ob;eto

no outro) | Mao Esquerda, 22 Dedo M&o Esquerda

! Descrit_:éo

A aluna interna relata que estava part:c:pando de uma ati\ndade que precisava estourar ) balao sentando em cima, e
i . acabou sentando em cima do dedo. Apresenta algia ao mexer e membro do dedo médio da mao E.

Testemunha da ocorréncia _ Telefone
' Gilberto Jinior - (51) 99827-0352
j’ Quem prestou primeiros socorros Data
' Gilberto Janior ' 14/02/2021 !
. Local de atendimento Endereco . Ne Bairro : Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de | g . i ;
Maring4 sa : 31, Av. Independéncia | 3 Zona 04 | (44) 3220-6000

‘ Motivo do Retorno

 Aluna encaminhada ao retorno medlco para avaliagdo apds o encerramento das sessdes de ﬁsmterap:a no dia
08/07/2021

Ty Ceﬁ,g, ;feﬂ aa Sifva
J | /,;ﬂ L, ¥Fmei
P A AR A oo PR 00 809577

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMUI.ARIO DE\IERA SER ENVIADOC PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, .
! JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
i GUIAS. {Conforme dados abaixo) f

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia 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 pcr - Célia Teixeira Damasceno Da 1de1l 6/07/2021
‘Silva i o



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ACNONATO
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 09/07/2021 16:28

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimentio........... : 6559026 Prontuario: 517566 SAME: 517566 Hora Atend: 12:35 Data Atend:08/07/2021
Paciente.......c.ceveennne : CAMILE GOULART DE OLIVEIRA Idade: 18 2

Enderego....ccereenes : ALAMEDA JULIA DA COSTA DE 851 A 2800

Bairro....ccceeeeeevnennns : BIGORRILHO

Cidade.......cccvmrevenenes :CURITIBA UF..: PR CEP: 80730070
Convénio......cuuu...... :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER}
CID Principal............: 8626 - FRATURA DE OUTROS DEDQS

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.........c..... : 08/07/2021 Hora Saida : 13:42

\ Prestador da Evolugcdo Médica: 2081 JOAQ MIGUEL CASADO NETO

HDA
tto conservador fratura da falange distal do 3° dedo da m3o esquerda
sem queixas

EXAME FISICO
assintomatica

TRATAMENTO
orientacoes
retorno se necessario

JOAO MIGUEL CASADOQO NETO /27211
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



