GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mmn—.mmﬂ‘— OQOQOO

. Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Namero q“;_ Guia Principal

000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Gula Atribuido pela Operadora

16/12/2021 3715 3715

Dados do Beneficiario
18 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1148995 31/12/2022 ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS N
Dados do Soficitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Salicltante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Selicitante

JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 2721 41 225270

Dados da i v Exames

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicilagio 23 - Indicagdo Clinica

1 16/12/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimente 28 - Descrigdo 27 - QL. Salic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executante

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

Dados do Atendimento

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

04 9 1
Dados da 1P e Exames
36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4 1-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 06/09/2021 13:07 13:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 0ol 1.0 100.00 100.00
48-Sq.Ref. 49-Gr . Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Niimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 JOAO MIGUEL CASRDO NETC 06 27211 41 225270

56 - Dala de Realizagao e Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Respansavel

1-__ 1 3-__ 1 - | 7- - 9-__ |1

2-__ 1 PR A | 6-__ 1 I 8-__ | 10-__ 1|

58 - Observacdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS)

100.00

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

ﬁ_ - Total de Materiais (R§)

62 - Tolal de OPME (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.0

0.00 100.00

66 - Assinalura do R

| pela A

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

ol (TR
68 - Assinatura 4 Z u.qn._ew ;w

ﬂ>4<&ygm240

Impresso por: SCSANTOS

Dala/Hora: 16/12/2021 16:30:51

ConlalLote: 3627157

Atendimento: 6645671

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

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

2 - N° Guia no Prestador 6645671

Falha:

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Gperadora
Dudos doBenaticibio R - s
8 - Nimero da Carteira 0 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - NGmero do CartAo Naclonal de Saide 12 - Atendimenio a RN
1148995 ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS N
Dadosdo Solicitame - SRS ; D S T ; f :
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicltante 18 - Conselho Profissional | | 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |[18 - C6digo CBO 20- A do P lonaf
JOAO MIGUEL CASADO NETO 27211 41 |1225270
Dados s Solitagl {Provedimentos s Bxaies . = ; e
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio
1 06/09/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descriglo 27 - Qt.Sollc. 28 - Qt. Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em prontc socorro 1 0
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
A = = :
32 - Tipo Atendil 33| de Acidenta (aci ou doenga 34 - Tipo de Consdilta 35 - Motive de Encerramente do Atendimento
relacionada)
Dados da 1 b ames S : o o ;
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
E dofs) z i 5 :
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/GPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
(L N T Y N N T T I | f< I T T 1 1 Y f R Y S S Y /I N N | 7- 1l 1 T I | £ I N T /Y Y O I |
Y /T O 4.l L L omn 111 | -l L L M L1 1L | L S S | L /| e

“§8 . Observaghio 7 Justicativa

50 - Total Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Tolal Taxas de Materiais (RS}

62 - Total de OPME (R$)

83 - Total de Medicamentos (RS)

84 - Tetal Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (RS)

86 - Assinalura do Responsavel pela Autorizaglo

Impresso por: ASCAETANO

Data/Hora: 06/09/2021 13:

88 - Assinatura do Contratado

11:05 Conta/lote: 8645671

_ a7 - Mmm.w___._«w do Bengificiario ou Responsével

Atendimento: 66845671

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

*6BA5671*




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Anna Luisa Fernandes Alencastro Martins
Ne da Carteirinha: 11.4.8995
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

. Data de Nascimento: 14/06/2006 Ne da Guia: 3715.002
Data do Retorno Hordrio  Local . Atividade
08/08/2021 15:30:00 = Campo de futebol em frente ao ginasio. | Atividade da escola.
- 0 que aconteceu . Partes do corpo

‘ ;Eir;l:rgx.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Ombro Esquerdo, Braco Esquerdo

Descricdo
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 0 brinquedo caiu em cima da perna causando arranhdes. Ela refere: algia
no braco ao movimenté-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 29/08/2021

Local de atendimento - Endereco Ne¢  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de | g i ) .
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

- Motivo do Retorno

Aluna encaminhada para retorno médico, conforme solicitagao . Serd apresentado exame médico. no dia 06/09/202, as
13:15.

Célia ’.} % Egva
Enfe
AN St 802977
Ass.: ,fujg— P Cf &'l Coren/’_PROOOGO‘ZQ

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 Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jlia 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 1de 1 2/09/2021



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GCEDARO
Relatério de Diagno Em: 29/11/2021 16:21

stico de Atendimento
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento. .o . 6645671 Prontuério: 532458 SAME: 532458 Hora Atend: 13:07 Data Atend:06!09!£021

Paciente...cocesasarrerass . ANNA LUISA FERNANDES ALENCASTRO MARTINS |dade: 152

Enderego...mmen : GLEBA PAl CANDU

BailTOueressnraressmsssnars - CENTRO

Cidade. mmseanssmsesmrsssens .[VATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO. cmemesmsmssranes :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Pringipal..c.eeeeees : M751 - SINDROME DO MANGUITO ROTADOR

cID's Secundarios.

Resultado....ccmemeeeen - ALTA APOS CONSULTA

Data Saida...emmssee 3 06/09/2021 Hora Saida : 13:22

HDA
3 semanas pos capotamento de quadriciclo
trauma em ombro esquerdo
atendidaem PS e encaminhada por suspeita de les&o do plexo braquial

EXAME FISICO
sem sinais de lesao do plexo braquial
jobe +.
dor sobre corredeira do biceps
neurologico ok

US - tendinite supra

TRATAMENTO
orientacoes
diprospan + maxsulid
retorno com grupo do ombro apos FST

JOAD MIG ‘EL CASADO NETO/ 27211
ORTOPEDIATRAU MATOLOGIA




