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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
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 - AMIBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87575 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 * 8 7 5 7 L—) *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC L8 8

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

07/07/2021 07/07/2021 2238004 3479288 6556841 JOSE FERREIRA NETO CLINICA DE ESPECIA 56,50

Total : 1 56,50

56,50

Total Geral : 1



- GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 N° Guia o Prestador 6556841000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero n._m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senhz 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
07/07/2021 2238004 2238004
Dados do Beneficiaria
|8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Numero do Carldo Nacional de Satide 12 - Alendimento a RN
000000000 01/01/2025 JOSE FERREIRA NETO N
Dados do Salicilante
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Saolicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF ||19- Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 08 28801 41 225270
Dados da agdo/ I & Exames.
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
1 07/07/2021

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigiio 27 - QL Solic. 28 - QlAutoriz.

ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executante

31 - Cadigo CNES

9365230

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

29 - Cadigo na Operadora

23876304000112

Dados do Alendimenta

32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagiio de Acidente (acidenle ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla |35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da ! e Exames
[B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 38-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigéo

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

1 07/07/2021 1 10:21 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (MO HORARIQO NORMAL QU PREE 001 1.0 56.50 56.50
do{s) P
4B-Sg.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 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHC JUNICR 06 28801 41 225270

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

1- ! / 3- 1 b 5- / I 7- 1 I 9- / I
2- / /. 4- / / 6- / /. 8- / / 10- ! I
58 - Observagao / Justificativa
59 - Tolal de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Total de Medicamenlos (R$) 64 - Total de (nai ] olal Geral (RS)
56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 ; E 56.50
66 - Assinatura do R avel pela Aulorizagh 87 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel mw.}&i&%ﬁ}mﬁu M AVIA é-ﬁ”
3 BB geR/0001-12
CNP): 23.84
FATURAMENTO
Impresso por. SCSANTOS Dala/Hora: 17/09/2021 09:10:24 Gonlallote: 3479298 Atendimento: 6556841 ConvéniGLINICA ADVENTISTA - CLAC * \N > q o o O D ¥




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 6556841

Folha:

1- Registio ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal _

4 - Dala de Autorizagéo

§-Senha

# 6 - Data Validade da Senha

ﬁz mero

da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Benaficidrio
8- Nimero da Cafeira " |[o- Validade da Carteira | [10- Neme. ) 11~ Nimero do Cartao Nacional de Sadde 12~ Atondimento a RN
000000000 JOSE FERREIRANETO i 1 ! N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome dao Profissional Slicitante

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR \_ 106

17 - Numero no Conselho

28801

18- UF

4

18 - Conselho Profissional % \_

Dados da i

Exames

19 - Codigo CBO

225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagéo

1 07/07/2021

; 23 - Indicag#o Clinica =

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27-Q}Solic.  28- QtAutoriz.
ou ltem Assistencial .
1 22 10101012 Consulta em consultoric (no horario normal ou preestabelecido)

Dados do Gonlratado Executante

20 - Cédigo na Operadara

23876304000112

5

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

9365230

31- Cédigo CNES _

Dados do Alendimento

32 - Tipo Atendimenio

33-1
relacionada)

i.ﬁmmu de Acidente (acidente ou doenga

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da r © Examas
36- Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabsla 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qude. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R§)
dofs)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselha

54 - UF 64 - Codigo CBO

o O e S N, O ) SO (S

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - A
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£8 - Observagés / Justificativa

5@ - Total Pracedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéls (R$) 61 - Total Taxas de Materials (R$) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

:

64 - Total Gases Medicinais (R$) 7

85 - Total Geral (R$)

i

686 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagédo

7 - Assi :_.m do mm«.o: _u.o ou mﬂ?:ﬁ?». _\ /
L nF\.&M\«U& kn\\c&. Az /1 \_\\&

— 68 - Assinatura do Contratado

|

Impresso por: TOBERTUNES

DataiHora: 07/07/2021 10:22:21 Atendimento; 8556841

no:.%mw\:

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6556841*

[0 33



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: José Ferreira Neto
. N2 da Carteirinha: 11.4.422
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

 Data de Nascimento: 15/10/1999 | Ne da Guia: 2238.004

? Data do Retorno Horarlo

Atlwdade

13/02/2021 23 00 00

;' O que aconteceu

Partes do corpo

Choque com dlspOSItlvo ﬁxo (Ex. bateu na parede, |
. cartesra) : Joelho Esquerdo

Descrigéo

O aluno lnterno estava par‘acupando de uma atividade do colegfo {queimada), e para se desvia da bola 0 mesmo zbaixou e
bateu com muita forca o joelho esquerdo no chio.

Testemunha da ocurrencra Telefone

Flhpe (66) 99915 3855
Renan (66) 99915—3855 |
Quem prestou primeiros socorros Data

: Ceha 18/02/2021
Local de atendlmentu Endere;o N2 Balrrn Telefone
Atendlmento no préprio
estabelecnmento |

' Motivo do Retorno

| Aluno encaminhado ao retorno medlco apos éncerramento das sessdes de fisioterapia, para avahagao no dla 07/072021
' a5 10:54,

7 on fi C‘e[ia . -
™Y fha {L.D. 4 o
Ass.: _,k‘:a'g_,g:;gfx,_/r-_ju-f\ o Fn 3?’??13% é?}’a
- “OrenT PR 000 60g 977
s k. _._...Célia Teixeira Damasceno Da Silva

' JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO A’ ATENDIMENTO NOTA FIs FISCAL E i
’ _ GUIAS. (Conforme dados abaixo) :

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
asswtenmamedrca@clmlcaadventrsta org br/ cuntlba cllmcaadvenmsta org br

:Ejrlr:\;?;esso por Célia Teixeira Dama5cena Da : 1del - [ - 5/0”7/2021

Eventos esportlvos (Ex campennatcs)



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ACNONATO
Relatdrio de Diagnéstico de Atendimento Em: 09/07/2021 16:25

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6556841 Prontuario: 518147 SAME: 518147 Hora Atend: 10:21 Data Atend:07/07/2021

Paciente.................. : JOSE FERREIRA NETO Idade: 21 a .

Endereco................. : INSTITUTO ADVENTISTA

Bairmo....cccueveerrernnnns 4

Cidade.....cerereveeeecns :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000

Convénio.......ucueen.... :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER}

CID Principal........... : 5832 - RUPTURA DO MENISCO, ATUAL

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 07/07/2021 Hora Saida : 10:35

L{-’restador da Evolucio Médica: 3587 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR _7,
HDA

RETORNO DE DOR EM JOELHO ESQEURDO MESMO COM FISIOTERAPIA
NEGA NOVO TRAUMA

EXAME FISICO
BEG
ADM OK
SMILIE SUGESTIVO MEDIAL E LATERLA
AUSENCIA DE INSTABILIDADE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
MENISCOPATIA A ESQUERDA

TRATAMENTO
ORIENTACOES
RNM DE JOELHO ESQUERDO
RETORNO
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DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR / 28801
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



