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 15:24

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aaruoamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87574 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 % 8 7 ‘3 7 4 *
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC LS
Nota Fiscal
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
12/07/2021 12/07/2021 6563682000000 3532841 6563689 CAIO CESAR FRASSON DE OLICLINICA DE ESPECIA 35,64
Total : 1 35,64

Total Geral : 1 35,64



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador Ommwmmmoococc

Folha: 171

1 - Regislro ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Dala de Aulorizacio

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carteira [¢ - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Carldo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
4362228 31/12/2022 CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI N
Dados do Soficitante
13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18 - UF ||12 - Cddigo CBO 20 - do Pro
JOAQ MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270
Dados da Soll ! it E:
21 - Cardler do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
1 12/07/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - QU Autoriz,
ou llem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 131 - Cadigo CNES
23876304000112 _TOm_u_.;_; BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 1133 - indicagfio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da E: Gio ! Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento d1-Descricao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Total
1 12/07/2021 15:13 15413 22 40803112 RX - PUNHO 001 1.0 35.64 35.64
48-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Censelho 54-UF 55-Cédigo CBO

1- / !

2- ! /

3- !

I

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Serie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

4- i 4

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

35.64

60 - Total de

Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 -

Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (RS) 62 - Total de Medicamentos (RS)

0.00 0.00 0.00

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagéo

doB ioou f

el

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 17/09/2021 09:10:09

ContalLote; 3532841 Alendimento: 6563689 ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ARAVQA1*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 6563689
2 - N° Guia no Prestador
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 15151

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagéo 6 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nmero da Guia Atribuldo pela Operadora _ /
Datos do Beneficidrio i e L —— e T T R /ﬁ
8 - Nimero da Cartelra 9 - Validade da Carieira 10- Zoa_o 11 - Ndmero do Carto Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN r
4362228 _ O>_O Ommb_x 1m>mm02 Um O_._<_m=»> .._Cm._>z_ N
Dados do Solichante = = : S

13- Cédigo da Operadora _ 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conestho 1B-UF (|19 - Cédigo CBO 20-A

JOAO MIGUEL CASADO NETO i _ 6 ||27211 41 || 225270

m..:lu“rq.w.ﬁww nw._}.ozn_:._wao 22- Umﬁ.n da mn“_m.imwu : mm .. __..&nnono Cllnica = : = = e

1 1210712021 j
24 -Tabela 25 - Cédigo do Pi 26 - Di [ 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial

1 22 40803112 RX - Punho 1 o]

28 - Cédigo na Operadora Nome do Contratado 31- Oom.mo CNES _
23876304000112 ?Om_u_._.)_. mOZ_ m>§>_ﬂ_._.>20 DE _<_>_£ZQ> m_._> mmmmmmo

Dados o Afendimento - , e e M O B K P Mol o i st FoELe e = s F R ¢
‘ﬂ._wn d ‘ 33-1 ..._..  (acldente ou aagn.n : 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramanto do Atendimento

8_5,253
~ 36 - V“.E 37 - Hr.Inicial 38 - I_.._u__._,m._. ,an - Tabela ,.au - nr_.n_unu,nmn 130"&“_.“530 41- U.o.wn:dmo 42-Qtde. 43-Via 44-Tée, 45 -% Red ‘boqamn 3. -Valor Unitario _.__am.v - nw...cm_nq._.uwn_ :.»wu
hw - wnn,_a.o,m. 49 - ﬂw.vML mm - no,n,_._,a..u na o._uwwman_.u._o._um = w._ - Nome .u_on _u.azmm_o:m_ = 52- no_,ﬁ.m__._n 13:%?.:&. aw - Zﬁ-w‘,.,..u,a no Conselho 54- C_,u - g - Oom_me mmo

Ll O N/ N Y Y I

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

B-l_L ¥ ML | | |

L T T O ;Y Y G |

LAt T | N/ O O

an) T N T Y Y Y I |

il Y Y/ Y Y O

8-

-1

/I T T

68 - Observaglia / Justificativa

ML WL | | |

B-L L\ Lt L

o, Comn

10-1_|

LV T e e, O [ |

60 - Total do Texas e Aluguéis (RS)

01 - Total Taxas de Materiais ®R8) v 4% - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS)

84 - Total Gases Medicinals (R$)

v 85 - Total Goral (RS)

58 - Total Procedimentos (R$)

1

pela Aut

66 - Assl doR

npficjarid ou Responsavel

88 - Assinatura do Conlralado

-

Impresso por: EPDMBONADIO

Data/Hora: 12/07/2021 16:14:10 ContallLote: 8563688

Atendimento: 563680

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

*6563689*
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Atendimento: 6563689 Ac. Number: 2905400
_ Registro / Nome: CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI
‘ s 01/05/2007 Idade: 14 anos, 2 meses e 11 dias Sexo: M
5 A CHE N Data de Nascimento: 00:00:00
HOSPITAL | Pedido do Exame: 12/07/2021 15:13:00 Laudado: 14/07/2021
10:26:38
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
| Meédico Solicitante; J OAO MIGUEL CASADO NETO N

RX - PUNHO ESQUERDO

- Controle gessado de fratura do punho esquerdo.

3

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ACNONATO .
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 22/07/2021 14:24 e

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6563689 Prontuario: 185153 SAME: 185153 Hora Atend: 14:44 Data Atend:12/07/2021
Paciente.................. : CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI Idade: 14 a

Enderego................. : RUA SAO PEDRO DE 685 A 99999

Bairro........ccon........ : ZONA 07

Cidade........coruu...... :MARINGA UF..: PR CEP: 87030211
Convénio.................. :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA APAR1
CID Principal............ : 8525 - FRATURA DA EXT REMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundzrios. :

Resultado......ccuuu......: ALTA APOS CONSULTA

Hora Saida : 15:33

[ Prestador da Evoliicao Médic JOAQC MIGUEL CASADONETO

HDA
10 dias redug&o incruenta fratura do punho esquerdo
sem queixas

EXAME FiSICO
rx - leve desvio dorsal - angulacéo aceijtavel

TRATAMENTO
orientagoes
retorno 1 mes

JOAO MIGUEL CASADO NETO / 27211
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



