GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR [IF

DAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

- Guia no Prestador G ¢ w9 7 1000600

»

ou dzm Assistencial

fofha 11%
1 - Registro AMNS 2 - b2y nm Guia Principal 4
000000
4 - Dala de Autorizagio 5 - Seatkl 15 - Ozt de Validade da Seno. § 17 -Mimao G via Aldouido pela Osecedora
1

Drrion do Sawicibrio ; M

- Namere ¢a Cerleira _w.{mmnhun ds Caviola MWE -Hove 11 - Nomero da Cariio Rlacions) de Saidde ,m_nm - Aredirmecto a RN M
114152 SMa022 IDESORE CORREIA DE SOUZA ¥ W
Dator do Sukicitante ; :
13 - Cédigo da Cpemdam 14 - Moma do Gontralads
23876304000142 HOSPITAL BON SAMARITANG DE MARINGA S
15 - Nome do Profiasions] Salictmta mnm - Cansetio Plissional {117 - Namens no Consetn ¥ - Coiyo CBO 20 - Assinatura fo Prafissional Solicitente
PLANTAC KAIDUE QLIVEIRA DA ROSA | 05 40148 225225 !
Dados 4 Setlcflagha  Pircedivessin « Bomes Sobctanie
21 - Cardter do Alendimenta _H_u.w - Data da Sofichagio 23 - indicagdo Clinica

2 i 2010312022
24 -Tahela 25 - Codgo doProceaiinesin 28 - Deserg@o 27 - (A Salic. 26 - Qt.Autoriz.

Dados o Cortralstu Erscatants
28 - Codigo na Oparadora 3G - Nome do Contratate 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA 84 9365230
Dadus da Atend mexio ;

32 - Tipo Al 33 - Indicagdo da Acid ( oudosnga ) 34 - Tipo de Consulia {135 - Wolivo de Encerramento do atndiqeain

04 G 1

Dados d sEaf I aE
B6-Data 37-Hr.Inicial 36-Hr.Final 30-Tabala 40-Procadiments 41-Dascrigio 42-Qtd=. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 4V-Valor Total

1 20/03/2022 (0:26 00:26 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SQCORRO 001 1.3 100,00 100,00

2 20/03/2022 00:59 00359 22 30729165 FRATURAS E/OU LUXACOES DO ANTEPE - REDUCAG INCRUEN 001 1 1.3 73.45 13.45

3 20/03/2022 23:45 23:45 22 30711029 IMOBILIZACAO DE MEMBRO INFERIOR 001 1 1.3 27.30 27.30

4 21/03/2022 00:29 00329 22 40804089 RK - ARTICULKCRO TIBIOTARSICA (TCRNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64

S 21/03/2022 08:29 un:29 22 40804097 R¥ - PE QU POOODACTILO o1 1.0 35.64 35.64

Hentilicesho dos) Profiusinartisl Frsitansls

48-8qg.Ref. 49-Gr . Part  56-Céd na radora/CPF Sl-Home dv Prefisscional 52-Conselho Prof  53-Namero no Conselho 54-UF 55-Codige CBO
ope
1 12 23876304000112 AHRERT ALBERTI CASADEL 28632 41 225270 4
2 12 23676304000112 ANDAE BLBERTY { 38632 41 225270
3 12 23278304000112 ANDRE ALAERTL CRSH 34632 L¥ 223270
56 - Dala 02 Fealizagan 62 Prove: wm Bdeia 57 - Avsimatun: G Be SETIR T R
Yoot g $-_ ¢ S- 4 ¢ 7- i 44
& szronlf 3 £- A& E-__ 1 ! - e-___ [/ [/ 0-___ /¢ ¢
5% - Chseyvagio f Jusitzalive
[59 - Futal e Precedimentos (RE) “ _ﬂmu -Totalde Tavns e Alogudis (i8) 1 [31 - Toieh e fintonsis IRS) 52 - Talal ds Do < Total de edicamentas (RS) (64 - Total vie Geses Medicings (RE) 55 - Toltt G 575
“ 27204 | 32.00| 16646 0.60 0.00 4704

_m& - Assinatura do Respousdvel pala Autirivasin

]

_nq - Assingtucr 2o Bopaficibdo ou Responsival

e

O BRI TN DE MARINGA Sk
CNPJ: 23, 7613 4/0001-12

- 0

inpresso por: GS3ANTOS

Data’Fora: 20004/2022 14:30755

Contallete: 37370

A g

T Y DA M



Fagine: i1
| ANEXC DE OUTRAS DESPESAS
{para Guia J& BP/SADT e Resuma de Internagka)
g Sregsuo Al 2 - Himero da Guia Referenciada
i CO0000 6973871000000
§ Do & Controtado Exsoutoats
5 -Tadigo na Operadera 4 - Nome do Comirztadn _ - Cadigo CNES
1 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA SIA w 9365230
| ficsp=sas Realizadas ]
6-CD 7-Data  8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cadigo de tem 12-Qtde. 13-Unidade  {4.Fator Red..  15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referénciz fo maiterial no fabricante dededida s Acrasc, 19-hi° Autorizagio de Funcionamento
2- 03 2016312022 23:45:00 a 234506 18 70034192 2 035 1.00 1363 40.89
20-Descrigho:  ATADURA CREPE 20CMX1,8MT 13F10S NBR14056
RS 261032022 23:45:00 23:45:00 ] 0000045576 ] 63 100 34T 10326
20 -Descrigio:  ATADURA GESSADA 20 CM
i 08 20/0372022 234535 254536 ] 70034710 3 656 100 743 7241
20 - Dascrigao: Atadura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopadics - Aladura Ortopedica de digodas Cramer 20em k1,0
T 2010312022 234535 34536 8 E0000414 1 035 7.00 vy 32.00
20 - Descrigia:  TAXA DE SALA IMOB GESSADA
i
|
L
,_ 21 - Vot 92 Goses Kedadinals [RE) 22 - Total de Kledicamentos {R%) wmm - Tolad v Matedics (RS = 3 —.o.: - o e UPRIE (H18) 25 - Tedalde Taxes e Alugléis (RS 23 - Tehal o Dlacas ((G5) - Scloi Geral {25} P
18 0.00] 0.00| | 165.46/ | 0.00] | 32.00 600/ | 198.46 |

VTR U GEGANTOS Dataitoca: 22/64/0050 142028 Contallete: 3737044 Aendimento: QT 307

ConvEmOCLINICA ADVENTISTA - CLAC

“3737944°




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

; -N° Gui 5325
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT it il B i

Folha: a1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 5325
4 - Data de Autorizacio 5- 8enha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora -
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Niamero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimenlto a RN
000000000 DEBORA CORREIA DE S0UZA N
Dados do Soficitante
13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Contralado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

i A 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF || 18 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Selicilante
8 \_ 6, . o | cormm - 41 || 225225
Dados da 1P e Exames C/A:.n F?n\ gr\ UAVAO&
21 - Cardler do Atendimento 22 - Dala da Salicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 21/03/2022
24-Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27-QL8olic. 28 - QLAuloriz.
ou ltem Assistencial

1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsieca (tornozelo) 1 0

2 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 0

3 22 30711029 Imobilizacac de membro inferior i o]

4 22 30729165 Fraturas e/ou luxacces do antepe - reducaoc incruenta 1 0

Dados do Conlralada Execulants

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

Dados do Atendimenta

30 - Nome do Coniratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

|

37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

31 - Codigo CNES

9365230

32 - Tipo Alendimento 33 - Indicagho de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulla 35 - Molivo de Encerramento do Alendimenio
relacionada)

Pados da E; da!F
36 - Dala

41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unilario (RS) 47 -Valor Total (RS)

dols} P
48 - Seq.Ref.

49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Mamero no Conselho 54 - UF &4 - Cadigo CBO

56 - Dala de Realizag#o de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
T ) Sl Y I /N I Y Y A |

]y /T O O O | S Y |
58 - Observagdo / Justificaliva

ekl MW e )
Sl LM 1_p_L_1L 1 |

S P N N S S Y
Bl LM ML

o T Y I N O I |
-1 W1 4 1 1 1 3

59 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Tolal Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Tolal Gases Medicinais (RS) 65 - Tolal Geral (R§)

_ mem_a_._a do Contratada _
*6A73971*

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagho _ _ymﬂ - Assinatura do Benelicidrio ou Responsdvel

Inipresso por. TCFREITAS DatalHora 21/02/20372 06 56 50 ContalLote Atendimentn 697397 1 Convénio INST ADVENTISTA-IAP




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

2 - N° Guia no Prestador mwNm

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Gula Principal

4 - Data de Autorizagao 5 - Senha

6 - Data Validads da Senha

7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora

Datfos do Beneficlirio

8 - Nimero da Carteira

000000000

10 - Nome

DEBORA CORREIA DE SOUZA

8 - Validade da Carteira

11 - Ndmera do Cartéo Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Soiicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

me do Profissional Solicitgnte 18- UF || 19 - Cédigo CBO

41 |[2256225

q. > 16 - Conselho Profissional (; 17 - Nfimero no Consslho

20 - Assinatura do Prafissional Solicitante

6 .
e : CAm dra e

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica

2 20/03/2022

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou ltem Assistencial

1 22 10101039

Consulta em pronto socorro

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz,

1 o

Dados do Gontratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A g 9365230
Dadlos do Atendimento .
32 - Tipo Atendimento || 33 - Indicagéio de Acidenta (ackdente ou doanga 34 - Tipe de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
relacignada)
Dados da ¥ Exames
36 - Data 37 - Hr.Iniclal 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
v
48 - Seq.Rel. 40 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Nimero no Conselho

54 - UF 84 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

Rl S /I Y Y | E I I S I Y | R I/ T Y T | 0 O S ES L T G | L I /T Y T |
2-1 L ML M | A-l LWL M L Sy T Y I | 8- L W ML 0-L L M LMol
68 - Observagdio f Justificativa

(56 - Total Procedimentos (RS) 62 - Toial da OPME (RS)

60 - Tolal de Taxas o Alugudis (RS) Iﬁ 81 - Tatal Taxas de Materiais (RS)

1‘ 63 - Total de Medicamentos (RS)

—W. Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

67 -

68 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio % urgjdo ma:mzoxqﬁﬁm_

_ mm - Assinatura do Contratado

|

/
BT

. L
Impresso por: IGGFERREIRA Data/Hora: 20/03/2022 23:46:08 Conta/Lote; 6973871 Atendimento’ 6973971

L

Convénio: INSTADVENTISTA-IAP

*6Q73971*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Débora Correia de Souza
Ne da Carteirinha: 11.4.152
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 27/08/2001 N2 da Guia: 5325
Data da Ocorréncia Hordrio  Local " Atividade
- 19/03/2022 £ 23:10:00  Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu - Partes do corpo
Torcdo - Pé Direito, Calcanhar Direito
Descricdo

Aluna relata que durante o jogo de basquete, aluna relata que foi driblar a adverséaria e ac fazer o movimento para o lado
e pisar no chao, sentiu o pé ir de um lado para o outro. Referiu forte algia no mesmo momento.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Mayara Vanessa (44) 99896-6110

Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto JUnior + 19/03/2022

Local de atendimento . Endereco N2  Bairro Telefone

nsr_- Hospital Bom Samaritanode | .y rdependéncla 93 Zona 04 (44) 3220-6000
aringa

Observacodes

Encaminhada para enfermaria e feito tratamento natural anti-inflamatdrio. Ndo havendo melhora, foi encaminhada ao
hospital.
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e

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N'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 Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette ' " p
Fagundes ldel _ 20/03/2022 21:12
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INTERNACAO.: 20/03/2022 23:45 1 DIAS(S)} INT
MEDICO.....: PLANTAO XAIQUE OLIVEIRA DA ROSA SERVICG: CLINICA MEDICA
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BEBORA CORREIA DE SOUZA
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S AL SUM SAMARIANO DE MARINGT
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

; p_ggos do Atendimento

Atendimento: 6973971 Data/Hora:  20/02/2022 23:45 Prioridade: Baixa
Paciente: 554313 - DEBCORA CORREIA DE S0UzZA Sexe: F Nase.:  27/08/2001 (202 6m 246
Prestador: 5346 - PLANTAQO KAIQUE OLIVEIRA DA ROSA Especialidade: 98- CLINICO GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA
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DATA DE NASCIMENTO: 77

ORG. EXP.: GRAU DE PARENTESCO:

(acigre qus fui devidamente esclarecido(a) que o prazo médic para atendimente e Prongs
tendimento do Hospitza! Bom Samaritanec de Maringa é de no minime

na data de / / . Fui orientado(a) que o tempo de esperz poderd ser :

malor ou menor, em decorréncia de eventuzl aumento na procurs por antedimenia anf

classificacsio de risco dos pacientss, sendo minhz Cpgdo permanecer aguardands ng inglityics

de prazo.

Declare ter cidneia que nde & permitido fotografar as dependéncias do Hospital Bom Samaritang,
seus funcionérios e paci fentes, sob vena de viola acdo 2 Lei Geral de Protecdo de Dados = demais
responsabilizacBes cabieis decorren: tes da exposicdo n3o consantida.
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