GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador Gwﬂm.\mwooocoo

Folha:

000000

1- Registro ANS 3-

Namera da Guia Principal

4 - Data de Aulorizacio

5 - Senha

|6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Gula Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carleira 10 - Nome

11 - Namero do Cartfio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

114101 01/01/2025 RENAN MARTINS MOREIRA N
Dados do Solicitants
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome de Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nirnero no Conselho 18 - UF |{19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270

Dados da ! e Exames
21 - Cardter do Alendimento 22 - Dala da Solicitagdo 23 - Indicag&o Clinica

1 22/03/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Deserigao 27 - Qt.Solic, 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executante
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 131 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dades do Atendimento

32-Tipo di > 133 - Indicagfio de Acid ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta  [[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 : 1 i

Dados da ! e
mmlcwnm. 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/hor 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 22/03/2022 07:45 07:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100,00

2 22/03/2022 08:15 08:15 22 40804054 RX - JOELHO 001 1.0 35.64 35.64

3 22/03/2022 08:15 08:15 22 40804054 RX - JOELHO 001 1.0 35.64 35.64
4B-8q.Ref, 49-Gr.Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Consalho 54-UF b55-Cédigo CBO

1 12 23876304000112 DIOGENES EMANOEL, DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270

56 - Dala de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Benelicianio ou Responsavel

1- / / 3- / /. 5- ! / 7- i J 9- / )

2- / / 4- / 1 6- / /. a- /. /! 10 ! !

58 - Observago / Justificativa

65 - Tolal Geral (R$)

58 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 51 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R3) 163 - Total de Medicaimentos (RS) 64 - Total do Gas icinais {R$)
171.28 0.00 -0.00 0.00 0.00 tﬂ 0.00 171.28
86- A do Responséivel pela Autorizagiio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel %@%gnw}%x_ Z Dm ;)*dzg Q}

CNPJ: 23\876.304/0001-12

Impresso por GSSANTOS

Datali{ora: 20/04/2022 14:20.08 Cenla/Lote: 3736107 Alendimento: 8976763
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e 5070002
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 210 Gtha 0o Rmetanor

Folha: 141
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal )
o | Yty )
000000 BOIP I R-N
4 - Dala de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
Datfos do Beneficirio .
8- Namero da Carteira 9 - Validade da Cartelra 10 - Name 11 - Ndmero do Cartao Nacional de Satde |12 - Atencimento a RN
114101 & RENAN MARTINS MOREIRA N
Pados do Bolicltante
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 - Nmero na Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20-A do Profi Solicitant
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 11225270
¥ ¢ Exames
21 - Cardter do Alendimento || 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica T
1 22/03/2022 L
24-Tabela  25- Codigo do Procedimente 26 - Descrigéo B 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz,
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto sccorro
Dados do Contratadoe m..iﬁ._l:.n
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
" Dados to Atendimento - <
32 - Tipo Atend| 33 - Indicagdio de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramanto do Atendimento
SFQO:R&
o '
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38- Hr.Final 39 - Tabsla 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qlde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 40 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54 - UF 64 - Cadige CBO
56 - Data de Realizago de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
Ll /I -3 B [N (| P S S-L L m L L1t F ) Y /I I I T | LT I N N/ N Y |
-l I Y Y Ny | 4-l LML 1 | 8- LMLV 1L 1 1 | 8-l L M LM L1 1 L T T/ O T/ Y Y |
58 - Observagés / Justificativa
50 - Total Procedimantos (RS) 60 - Total de Taxas @ Aluguéis (RS) Q 61 - Total Taxas de Matariais (RS) 62 - Total de OPME (RS) —mm - Totsl do Medicamentos (RS) —2 - Total Gases Medicingis (RS) l\; 05 - Total Geral (R$)

60 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagdo _

87 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 7 me - Assinatura da Contratado _

Impresso por: GCEDARO Data/Hora 22/03/2022 07:46:32 ContafLote: 6976763 Alendimento: 6976763 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC .* m o N m N m \w *
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador mwﬂm.ﬂmw

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data ds Autorizagio 6 - Sanha 8 - Data Validada da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora A
Dados do Beneficidrio
8- Numero da Cartsira 0 - Validads da Cartsira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Naclonal da Saide 42 - Atendimento a RN
114101 RENAN MARTINS MOREIRA Vs N
Dados do Solictanta \
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Neme do Profissional Solicitanta 18 - Consslho Profissional 17 - Namere no Conselho 18-UF || 18- Cédigo CBO 20-A do Profissi \ /
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 128801 41 ||225270
Dados da 2 d \ 71
21 - Carater do Atendimenio 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica ﬂ
1 22/03/2022 5
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigéo 27 - Ot.Selic. 28 - Ot Autoriz.
ltem Assistencial
1 22 40804054 RX - Joelho \ 2 0
Dados do Contratado Execunante \
26 - Cédigo na Operadora 30 - Nome da Conlratada 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimenio r
32 - Tipa Atendimento 33 - Indicag3a de Acidente ou doenga raf; da) 34 - Tipo de Consulla 35 - Motivo de Encerramenta do Atendimenio
Dados da Execugdo ! Procedimentos e Examaes aun__u-.a!-
36 - Data 37 - Hrinicial 38 - Hr.Final 39- Tabsla 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Dascrigdo 42 - Qtde, 43 - Via 44 - Téo. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unilério (R$) 47 -Valor Total (R$)
0 dols) P
48 - Seq.Ref. 48 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 84 - Cadigo CBO
56.- Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
(L IS N /| e ] S | RO B, ) I I [ | N N N /Y Y Y S I N O Y I I | 9-1 | M_L #w Ll
[ P /T T, Y O | 4-1 1L WM 1 M _1 1 I 1 G-l L ML nm Ll 8- L W L w1 | | 0-L_L_M_L_1n L
58 - Observagiio / Justificativa

50 - Total Procedimantos (R$)

80 - Tolal de Taxas e Alugusis (RS) 61 - Total Taxas da Materiais (RS) 82 - Total de OPME (RS)

B3 - Tolal de Medicamantos (R$)

84 - Tolal Gasea Medicinala (RS}

65 - Total Geral (RS)

66 - Assinatura do Responsével pala Autorizagdo

_ 67 - Assinalura do Benefisidrio ou Responsével

08 - Assinatura do Contratado

=

Impresso por: GCEDARO

Dala/Hora: 22/03/2022 08:21:39 ContalLote: B976763 Atendimento: 6876763

Gonvénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6A76763*




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

2 - N° Guia no Prestador A.m

0

1 - Registro ANS _

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data da Aulorizagao

5. Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribulda pela Operadora

Dados do Benefickirio
[8- Nomero da Carteira

114101

9 - Validade da Cartsirta

01/01/2025

|

10 - Nome

RENAN MARTINS MOREIRA

11 - Ntimero do Carlao Nacional de Sauds

12 - Alendimento @ RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BO

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome de Profissional Solicitante

DIOGENES EMANOQEL DE CARVALHQO JUNIOR

16 - Conselho Profissional

06

17 - Numero no Conselho

28801

18- UF

41

19 - Cédigo CBO

225270

20 - Assinalura do Prafissional Solisitante

Dados da

21 - Caréater do Alendimento

22 - Dala da Solicitagio

22/03/2022

23 - Indicagéo Clinica

BILATERAL COM CARGA + AXIAL BILATERLA D EPATELA M255

ey (B

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimenlo ou 26 - Descrigao o~ 27 - Ot Solic. 28 - QtAutariz.
ltem Assistencial
1 22 41101316 2 1 0
2 22 40804054 JOELHO:A.P.-LAT.-OBLIQUAS+3 AXIAIS 2 [}
Dados do Contratado Executante \\

26 - Cadigo na Oparadora 30 - Nome do Conlratado I’ 31 - Cédigo CNES
238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente Amo_noa.u.oc mou:mm ralacionada) 34 - Tipo de Consulla 35 - Motiva de Encerramento do Alendimento
Dados da 4

36 - Dala 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 -Tabela 40 - Cddiga do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qide. 43-Via 44 - Tac. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do Beneficidrio ou R
o B | S (N ) [ | - L M _L_N Ll S-L L Moot Tol ML R I N [ /Y Y
Ll /) /I 4-1 L M__L_W | | G-l L M Loy L 8-l I W 1 -4 1 | o) o ) O [ O 1

58 - Obsarvagdo / Justificativa

“mm ‘.u_‘u_m‘ Procedimentos (R§)

80 - Total de Taxas e Alugusis (RS) o

61 - Total Taxas de Materiais (RS)

62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS)

ﬁr«mﬁ_mwﬂs Medicinais (RS)

65 - Tolal Geral (RS)

86 - Assinalura do Responsdvel pela Autorizagao

— 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responséavel

68 - Assinalura do Conlratado

|

Impresso por: DECJUNIOR

Dala/Hora: 22/03/2022 08:13:32

Conta/Lole: 6976763

Atendimento: 6976763

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6A7R763*

|




AUTORIZACAO DE RETORNO

- Aluno: Renan Martins Moreira
N2 da Carteirinha: 11.4.101
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 25/02/2000 N2 da Guia: 5070.002 { \,,:“1 ")rs‘: rf/“‘?&;\
Data do Retorno Horario Local | Atividade

01/03/2022 20:50:00 Ginasio ' Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu " Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) | Joelho Esquerdo

Descricao

Aluno interno em jogo de futsal. Em forte dividida de bola, pulou e caiu sobre o joelho Esq. Refere ter sentido possivel
luxacdo em regifo patelar com retorno espontaneo. Nao apresenta deformidade aparente. Apresenta edema 3+/4+ e dor
intensa ao movimentar o membro. Aplicado arnica, atadura para restringir o movimento do membro e gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto Junior (51) 98270-3529
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf. Gilberto Jdnior 01/03/2022

Local de atendimento ' Endereco . N2 Bairro Telefone
ll:lnzrﬁ-nggsmtal Bom Samaritano de 5y |ndependéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 22/03/22 terga-feira as 7:45 da manha.

Célia T.D. da Sitva
“ | | Enfermeirg

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_ICA 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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jllia 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 ldel 21/03/2022



Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

6976763 Pedido: 2473232
RENAN MARTINS MOREIRA

25/02/2600
00:00:00
22/63/2022 08:20:00

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Idade: 22 anos, & més e 27 dias

Ac. Number: 3088291

Sexo: M

Lauvdado: 28/083/2022
11:23:64

DIOGENES EMANCEL DE CARVALHQ JUNIOR

Geiruturas ¢sseas de aspacio preservado.

A T R M T T

RX - JOELHO DIREITO (AP/PERFIL/ AXIAL- COM CARGA)

Superficies e espaces artisulares Integroa,

“hrten meles sem alisragées.
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AIBAR MOHAMMAD JABER

LR PR 30038 S

Pominn: Lol



s m

Atendimento: 6976763 Pedido: 2473232 Ac. Number: 30882¢2
Regig{re | Nome: RENAN MARTINS MOREIBA !

. 25/62/206060 Idade: 22 anos, § més e 27 dias Sexor M |
Data de Naseimento: ‘

00:60:00

Pedido do Exame:  22/03/2022 08:20:00 Laudade: 28/03/2022 |

[ 13:25:406 ;

| Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC E
M

édico Solieitante: DIOGENES EMANQEL DE CARVALHO JUNIOR 7
RX - JOBLHO ESQUERDGS (AP/PERFMIL/ AXIAL- SR CARGBA]

Estruluras spaas de aspeets preservads.
Supsriicies & espages artlculares integros.

Partes melss sem aliarandos,

*‘M

ATRAR MOBHAMSMAD JABER

LEh- 38155 CHM- 21 33033




