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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador mmmmwmm

Folha:

1 - Regisiro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal ;

4 - Dala de Autorizago 5- Senha

‘a - Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuide pela Opsradora

Dados do Beneficidrio

[8 - Nimero da Carteira

1141519

MURILO CARLOS SILVA DE FRAGA

ﬁ - Validade da Carleira E 10« Nome B

11 - Nimero do Cartéo Nacional de Satde

ﬁm - Alendimento a RN

N

Dados do Salicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Neme do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicilante

ANDRE ALBERTI CASADE|

18- UF

41

|¥ 16 - Canselho Profissional 17 - Numero no Consetho

19 - Cédigo CBO

225270

20- do Profissional

Dados da P

21 - Caréler do Atendimenio

1

22 - Data da Salicilagdo

04/10/2021

38632
_m"ﬂ._inmmnn Clinica

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - QL Solic. 28 - QLAUteriz
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 [}

Dados do Contratado Executanta

20 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES
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Dados da i Examas
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48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional
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56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Bsneficidrio ou R
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‘ 83 Total da Medicamentos (RS) ﬁ Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
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67 -
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N°® Guia no Prestador mmmmwmm g
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_‘
1- Regisiro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagio

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio
8- Nomero da Cartsira

10 - Nome

1141519 MURILO CARLOS SILVA DE FRAGA

Dados do Solicitante

5 - Senha
_w - Validade da Carteira

11 - Nimero do Cartao Nacional ds Saode

12-Alendimentoa RN

13 - Cadigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANDRE ALBERT| CASADEI

Dados da

6 38632 41 11225270
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Exames
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1 04/10/2021
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ltem Assisiencial
1 18 60034025 TAXA POR UNIDADE DE CURATIVO PEQUENG b 0
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e do dofs) E
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselha Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 84 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Pracedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario o Responsavel
gt T A T I S S Y /A O Y Y =l LW W 4 Pl o - e =L 1 M oromoo g
/N Y/ S Y | Al LML W L | g e S/ /T | B-L L m Lo | | - L ML v o
58 - Observagao / Justificaliva
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61- Total Taxas de Materiais (R$)
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000000
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Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10- Nome N - - 11 - Ndmero do Gartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1141519 MURILO CARLOS SILVA DE FRAGA ) N
Dados do Soficitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
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[59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas & Alugudia (RS) 61- Total Taxas da Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Tolal Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS) B 1“_
66 - Assinatura do Responsavel psla Autorizagao a7 - a do Beneficiario ou Resp: ; 68 - Assinalura da Contratado

Impresso por: EPDMBONADIO DatafHora: 17/03/2022 09:40:35 Conta/l.ote 6688365 Alendimenlo: 6688365

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP * mbmx \w m m *
— e - - - o 16 Bu w ¥ |




=
-

HOSPITAL BCM SAMARITANO DE MARINGA
MVZ000 - Sistema de Geranciamento Ambulatorial

Relatdrio de Diagnédstico de Atendimenio

Aiendimente........... : 66838365

Pagina: 1/ 1
Emitido por: ERDMBONADIS
Em: 17/03/2022 08:4%

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Prontuario: 533582

SAME: 533582

Paciente....cocoveeeenns : MURILO CARLOS SILVA DE FRAGA
Enderego....cccceeenee. : INSTITUTO ADVENTISTA PARANAENSE
BATO. covmvspirsindl

Cidade.....vminmen.. (IVATUBA

Convénic....ccveeeeenn. [INST.ADVENTISTA-IAP

CID Pringipal............: 3825 - FRATURA DE QUTRO ARTELHO

ClD's 8scundarios. :

Resuitade. ...t ALTA APOS PROCEDIMENTO
Date Baida....cuveeen. § 04/10/2021

~ Prestader da EvolugZo iddica: 4118 ANDRE ALBERTI CASADEI

Hora Atend: 09:46  Data Atend:04/10/2927
idade: 182

UF..: PR CEP. 871300408
Plano...: COLEGIO ADVENTISTA Fprus

Hora Saida :11:04

A

PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA EM PE DIR HA 3 SEMANAS

TENDIDO NO PA RETORNA PARA REALIZAR NOVA AVALIACAQ

RETORNA PARA AVALIAGAO

PACIENTE ESTA DEAMBULANDOC NORMALMENTE

EXAME 18t

DOR A PALPACAD DE 3 PDD SEM DEFICT DE PERFUSAQ

DIAGNOSTICO - HISTORICO

FRATURA DE 3PDD

FRATAMENT

MANTER ESPARADRAPAGEM E RETIRAR Z SEMANAS

e e i e e e g

ANDRE ALBERT! CASADE! / 38632

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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Atendimento: 6688365 Pedido: 2372659
Registro / Nome: MURILO CARLOS SILVA DE FRAGA
m_ " A A3 ot N i
o ﬁm\f Dt ide Nascisioitne 3;/2;%%03 Idade: 18 anos, 6 meses ¢ 4 dias Sexo: M
r NeEioA Pedido do Exame: 04/10/2021 10:15:00 Laudade: 13/108/2077
i1:1G:12 t
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
_ Miédico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI
RX - PE DIREITO

5 Egiruturas dsssas Integras.

- Espagos artleulares ssnservados,

P74

ANTONIO SHIGUEAKIYORELI BA

CRM- PR; 4608

Piging: Tdp?



