GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE »- N Guia no Prestador 8094780000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal N
1000000

Folha: /4

4 - Data de Autorizacio J 5-Senha Tz 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora e g T AR
- 15/12/20 023 14840 u 14840 %
E i . .. .« = = =
Numero da Carteira - Validade da Carteira '|[89 - Nome Social
1118078 01/01/2030 ‘ ‘ B

10 - Nome

ISABELY SOUZA SILVA
e
13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado e = ey easa— w W \‘\|\|\|\J
NwmﬂmwOAOOOA 12 q HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A -
18- UF | [19 - Codigo CBO ~Assi ici
41 225270

15 - Nome do vaamm_ozm_ Solicitante g 16 - Conselho Profissional | |17 - Ndmero no Conseiho

06

ANDRE ALBERTI CASADEI
Dados da Soli 2 £ i
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagdo

2 4 15/12/2023

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou ltem Assistencial

90 - Indicador de Cobertura Especial

23 - Indicagéo Clinica

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz

nuino(. - Leade Executante

29 - Codigo na Operadora ) lf 0 - Nome do Contratado o D T
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A u

Dados do Atendimento
91 - Regime de Atendimento

Dados da e Exames
e

31 - Codigo CNES

9365230

92 - Satde Ocupacional

te ou doenca 34 - Tipo am ogmcsw 1- 35 - Motivo tivo de Encerramento do Atendimento

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41- Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-vValor Total
1 27/11/2023 18:34 18:34 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1:0 100.00 100.00
2 27/)11/2023 18:35 1835 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
3 27/11/2023 19:49 19:49 22 30722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 yl il 1.3 73.45 73.45

|

T

N ———SSLERCC

dols)

z T L
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
3 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / /. 3- / / 5- / / -

2- /) / 4- / / 6 - / / 8- / /

—— e

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
209.09

66 - Assi do R avel pela izach

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

0.00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

83 - Total de Medicamentos (R$)
o.@ 209.09

68 - Assinatura do Contratado

61 - Total de Materiais (RS) 62-Total de OPME (R$)
0.00 0.00

Impresso por: FDPAULA Data/Hora: 15/12/2023 16:31:23  ContalLote: 4506572 Atendimento: 8094780 ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC * B. n D D _" V f v*



GUIA DE mmw<_00._u_..~0_n_wm_02>_u | SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador ‘_hmhc

Folha: 171
1- wwows ANS |3 - Nr. Guia Principal = o o \1_7
000000 | 1
4 - Data de Autorizagao ﬁm\ Senha @ 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1118978 o

ISABELY SOUZA SILVA | N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 - Némero no Conselho 18 - UF |[19 - Codigo CBO 20 - Assi doF jonal Solicitant
ANDRE ALBERT! CASADEI 06 38632 r 41 || 225270 )
Dados da Solicitagao | Procedimentos e Exames Salicitados — : : .
23 Indioaoso Clinica W m ? ww WW \ \‘IJ ST

21 - Carater do Atendimento \- 22 - Data da Solicitagao u
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 (o]

| 2 27/11/2023

il S ———
Dados do Contratado Executante B

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado , &
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA

[32 - Tipo Atendimento «w Indicagao de Acidente (acidente ou doenga w 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)

Dados da Execugao 1 Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P i 41 - D iGa 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

B O e s

64 - Codigo CBO

S SRS
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional , 53 - Numero no Conselho 54 - UF
ISABELY souza SILVA
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel Dt. Nasc: SO\QN\MSA_
S N N/ N | G/ S ) -1 b -l a1 Pront : 619533 Dt NN Sx:F PR T T/ /O B S
b2 N A/ N N /S Y I Y - o\ ey (S0 RN N[ /0[O | | S —— INST.ADVENTISTA- AP ’ P 7/11 /2023 D T T O O O
58~ Observagéio / Justificativa : z COLEGIO RDVEN -

I
809 a_t_uis______: i

50 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
A
66 - Assi do Responsével pela Autori /. Assinatura.do-Beneficagio oudtss 68 - Assinatura do Contratado 3

F Impresso por: MSMENDES Data/Hora: 27/11/2023 18:14:25 ContalLote: 8094780 Atendimento: 8094780 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * w 3
|
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 1
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador 14840

Folha: 141

1 - Registro ANS 3- Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

1118978 ISABELY SOUZA SILVA N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF | 19 - Cédigo CBO 20- doF

ANDRE ALBERT! CASADEI 06 38632 41 225270

Dados da ! e Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicag&o Clinica tw % ® w M

24 Tabela  25-Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao - - 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 0
2 22 30722420 Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue 1 0

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (aci ou doenga i ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da 1 i eE

36 - Data 37 - Hrinicial 38 -HrFinal 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricdo 42 -Qtde. 43 - Via 44 - Téc 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dols)

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 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
o 3T N, R O, [ O [ I T ] I Y I Buj g @ ¢ opow o el M b ] ] o-L L\ t m 111 1
b N N | | N | o N N VO N O N O - L M L 1 L 11 oo 1 ST PR [ N (1 0- LM Lnm Ll
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$)

|65 - Total Geral (R$)

66 - Assi do avel pela

67 - do iario ou

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por. ISACSILVA Data/Hora® 28/11/2023 (8 26:15 Conta/Lote 8094780 Atendimento 8094780 Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

*RNA4780*



" Razio Social: Instituigdo

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Adventista Sul Brasileira de Saude

CNPJ: 15.116.763/0004-12

3

|
|
!
|
|
i

Alunos: Isabely Souza Silva Alameda Julia da Costa 1447, Bigorrilho,
N¢ da Carteirinha: 11.1.8978 CEP: 80.730-070
Instituicdo: FAP - Educacdo Basica J

| Curitiba-PR
Data de Nascimento: 03/02/2012 N¢ da Guia: 14840

(41) 99519118 (41)32402935

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/11/2023 14:10:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Esquerda, 5° Dedo Mo Esquerda
Descricac

Aluna relata que estava participando da aula de educacao fisica e em uma brincadeira de correr, tropecou e caiu batendo

a méao no chéo, torcendo o 52 dedo da mao esquerda, relata que sentiu uma dor forte no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Dayane (44) 99710-4168
Quem prestou primeiros socorros Data

Erica Giocomolli 27/11/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de . (44)3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoées

Apresenta 59 dedo da mao esquerda com edema, equimose e dificuldade para estica-lo . Relata dor intensa no local.
Encaminho para avaliacdo médica e conduta.

™
ene

t

as®
x\ﬂx\'\s?@‘“os? A

yose

cO

a‘\
W s
RE //b""‘

Joserlapia Ramos Pazette Fagundes

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: &ﬁ%"tﬁﬁg‘ai%g’%@iﬁ@i@\ng%%%%\ﬁ%ﬂh*?&§\, br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:
Médico Solicitante:

8094780 Pedido: 2869032 Ac. Number: 3591778
ISABELY SOUZA SILVA

03/02/2012 Idade: 11 anos, 9 meses e 22 dias  Sexo: I

00:00:00

27/11/2023 18:35:00 Laudado: 28/11/2023
10:48:07

INST.ADVENTISTA-IAP

ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - MAO ESQUERDA

- Fratura da falange proximal do V quirodactilo esquerdo.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricao / Evolugao

PRESCRIGAO.: 7976027 DATA: 27/11/2023 18:34

USUARIO. ...: AACASADEI

ATENDIMENTO: 8094780 DT NASC: 03/02/2012 (11A 9M 24D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 619533 - ISABELY SOUZA SILVA

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 27/11/2023 18:11 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADEI SERVICO: ORTCPEDIA E
UNID. INT..:. PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CTD. . . smsiss @ICLO. .: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

"LASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

QUEDA DO MESMO NIVEL HOJE COM TRAUMA DIRETO EM REGIAO DE MAO ESQUERDA

NEGA TCE

Pagina.: 1/1

Emitido Por: AACASADEI
Data....: 27/11/2023 18:35

12 VIA

TRAUMATOLOGIA

EFO - PELE INTEGRA / EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAO DE 5QDE / DESVIO ROTACIONAL / ADM DOLOROSA / DOR A

PALPAGAO DE FALANGE PROXIMAL / NV PRESERVADO

PT - SOLICITO RX / REAVALIO APOS

*QNQA7 gn* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMESDEFMAGNQSTLEQR[MAGEMﬂ ~,,9@E@&@i,” §iA@ Frequéncia Data Horarios
1 RXMEMSUPMAOOUQURODACHLQS‘W:?‘? Sl

Justificativa.: £50 e P
VISITA HOSPITALAR = A W Qtd "Unidade SN’ Aol Frequér&g@ Dété Hora’riici)is

CONSULTA HOSPITALAR | I . 1
EMERGENCIA/URGENCIA (O RS et

Z

* ANDRE ALBERTI CASADE
CRM-PR: 38632

Rubrica do
Meédico



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS
COM ASSUNGAO DE DIVIDA

{DADOS DO ATENDIMENTO)

Médico: ANDRE ALBERTI CASADEI CRM 38632

Data: 27/11/202318:11:33

Convénio:INST.ADVENTISTA-IAP Padrdo:COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
Cd Atendimento:8094780 Prontuario:619533

Origem:PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM

Cart. Conv.:1118978
Usua. Atend: MARIANA DA SILVA MENDES

{PACIENTE / RESPONSAVEL]}
Paciente:ISABELY SOUZA SILVA

Sexo:FEMININO Nascimento:03/02/2012 Idade: 11

E. Civil..SOLTEIRO Conjuge:

C.PF: RG: O. Emissor:

Prof.:

End.: ATUALIZAR NUmero: 93
Compl.: Bairro:ZONA 04 CEP: 87015020
Cidade: MARINGA UF: PR

Méae:CRISTIANE DE SOUZA SILVA
Fone:554430321818

(RESPONSAVEL)

Responsavel: CIRINEU BRITO SILVA

C.P.F: 45560668915 RG: 21642754 Prof:
End:INDEPENDENCIA 93

Compl:

Bairro:ZONA 04

Fone:30321818

O(A) responsavel / paciente acima qualificado(a) declara a, HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA,
CNPJ/MF No 023.876.304/0001-1, localizada no(a) AV INDEPENDENCIA 93 ,ZONA 04, na cidade de

Maringa - Parana, Fone:(44) 30321818, CEP:87015020 , daqui por diante designado simplesmente HOSPITAL,
0 seguinte:

1) Assumo total responsabilidade por todas as despesas decorrentes da internagéo do(a) paciente acima qualificado(a),
durante todo o periodo de internagao, até a sua saida do hospital. Na hipétese de internagédo para parto normal ou
cirurgico, a responsabilidade ora assumida abrange a paciente e os(s) recem nascido(s).

2) Na opgao por internagdo em acomodagao particular,escolho para internagéo do(a) paciente a seguinte acomodagao:

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGADOR(A), efetuarei os pagamentos parciais e complementares
que vierem a ser exigidos, para efeito das despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames,
diarias e tudo o mais que se fizer necessario ao atendimento do(a) paciente supra mencionado(a).

4) Havendo apresentagdo de GUIA DE INTERNAGAO, ou equivalente, emitido por empresa de seguro saude ou
assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente e HOSPITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida
empresa ao prontuario do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais e complementares,
excegao feita aos que ndo estejam cobertos pelos respectivos planos de satde, permanecendo, assim, em vigor, todas
as demais clausulas e obrigagdes aqui assumidas. Nao obstante o aqui disposto, no caso de cancelamento ou
suspenséo da guia de internagao, continuarei respondendo por todos os débitos decorrentes da internagao.



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ISACSILVA
Fatura Individual Em : 28/11/2023 08:25

Atendimento: 8094780 - ISABELY SOUZA SILVA Lote: 4486049 - INST.ADVENTISTA-IAP

Paciente..: ISABELY SOUZA SILVA

Convenio..: 10 - INST. ADVENTISTA-IAP

Plano...... COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA Sub Plano.: -‘)/
Medico/CRM: ANDRE ALBERTI CASADEI / 38632 Guia....... 14840  Validade..: 27/11/2023 /)
Carteira..: 1118978 Validade.:31/12/2023

Titular...: ISABELY SOUZA SILVA : ATUALIZAR

Procedimento: 10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA
Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme
RADIODIAGNOSTICO 59,34 0,00 0,00 0,00 1,87
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIM 80,01 0,00 0,00 0,00 0,00
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 121,09 0,00 0,00 0,00 0,00

Total da Conta:

RADIODIAGNOSTICO
439 RADIOLOGIA (PARCERIA) - HBSM

Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario
40803120 MAO OU QUIRODACTILO EXAME 'f'" 61,2100
Total :
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIMENTOS
437 PRONTO SOCORRO - HBSM
Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde yitario
10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA UN v/ 80,0100
ANDRE ALBERTI CASADEI - 38632 16452133829 CLINICO
; @ i ~
a @ Total :
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS % ' 4ty ¥ @
437 PRONTO SOCORRO - HBSM > R ‘ L I
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario
. K
27/11/2023 52090299 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALA ATO ##: \al » %00,00% v 121,0950
'Y

~id ey

ANDRE ALBERTI CASADEI - 38632 16452133829 y - % CLINICO % . : A RS
; AN . o e, TR v 8 by
e w oo B f g R R S Q@ Total :
P ¥ E . g By, Ve T
. ‘{1 B A s g BN .

Total Geral:

Total
61,21
80,01

121,09
262,31

VI Total

61,21
61,21

VI Total

80,01

80,01

VI Total

121,09

121,09

262,31



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 N° Guia no Prestador 8070975000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 1.1

Registro ANS

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacao

7 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
15/12/2023 | 14584 14584
Dados do Beneficiério
8 - Nimero da Carteira |[o - Validade da Carteira 89 - Nome Social o] 12 - Atendimento a RN
11112748 ~ |01/01/2030 } o N
10 - Nome
JULIA REIS SANTA ROSA
Dados do Solicitante e
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112  |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profi=siona 3 Jicfianie = 16 - Conselho Profissional | |17 - Nunieo no Conselho [18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assi do Profissionai Solici -
NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 038877 41 225270
Dados da P Z e 2
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacao Clinica 90 - Indicador de Cobertura Especial
2 15/12/2023
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
- = i
Tados o iwiae: CA€CUlan Rl ke mi i e R T o B R Smoam T R T T s S T % |
[29 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Contratado - | [31- cédigo CNES 1
_Nwmwmuob«ooo._ 12 AIOm_u_dr_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento ({33 - 4o de Acidente (aci ou doenca 34 - Tipo de Consulta |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
04 9 1 04
Dad 7 E
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao . 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
¥ A3/11/2023 20:32 20:32 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 3 8 100.00
2 13/11/2023 20:32 20:32 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELOQ) 001 1.0 35.64
3 13/11/£2023 21:16 21:16 22 30728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001 1 1 L3 119.60

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

1 12 23876304000112 NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 038877 41 225270

3 12 23876304000112 NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 038877 41 225270
56 - Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - Assi ado iario ou |
A= / /. 3- / / 5- £ /. 7- / / 9- /. /.
2- /. / 4- / /. 6- / /. 8- /. / 10 - A /
58 - Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) k 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) |81 - Total de Materiais (R$) ‘ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) |64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - do iario ou R vel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: FDPAULA

Data/Hora: 15/12/2023 16:31:26

Conta/Lote: 4506591

Atendimento: 8070975 ConveénidcLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ARNARRQ1*



2 - N° Guia no Prestador mcﬂowﬂm

Folha:

1 - Registro ANS T - Nr. Guia Principal W
000000 | |

4 - Data de Autorizagao 6 - Senha | [6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
W!Vns Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de SaGde 12 - Atendimento a RN

0000000002 \_ J JULIA REIS SANTA ROSA N
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21 - Caréat Atend| m.!ﬂ. Solicit; Indi cl =4 \

1 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicag#o Clinica
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagdo 5§ - Senha

3-Nr. Guia Principal

6 - Data Validade da Senha

do Beneficiri
8 - Numero da Carteira

0000000002

Dados do Solicitante

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

JULIA REIS SANTA ROSA

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

15 - Nome do Profissional Solicitante

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF | 19- Cédigo CBO

NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 6 038877 41 | 225270

Dados da 1 e Exames

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo

2 14/11/2023

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo
Item Assistencial

23 - Indicag&o Clinica

u il 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo)

2 22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indi de Acidente (aci ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da 1 e Exames
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Reis Santa Rosa
N2 da Carteirinha: 11.1.12748
Instituicao: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 17/06/2008 N2 da Guia: 14584

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

13/11/2023 17:46:00  Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Aluna em aula de educacao fisica. Refere forte dor em MIE em regido maleolar. Apresenta dificuldade para deambular.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf. Gilberto Junior 13/11/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maring4 Av. Independéncia 93  Zona 04

Observacoes

Encaminho para avaliagdo ortopédica

Ass..

Gilberto Guinar Fortes Miranda Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gilberto Guinar Fortes Miranda &9 =



Atendimento: 8070975 Pedido: 2860718 Ac. Number: 3580999

gm(? 17/06/2008 Idade: 15 anos, 4 meses e 25 dias Sexo: F

; : Data de Nascimento: 00:00:00
PITAL Pedido do Exame: 13/11/2023 20:32:00 Laudado: 14/11/2023
10:37:13

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas dsseas integras.

- Espacos articulares conservados.

%

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: NAEMSAID
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data....: 13/11/2023 20:32

PRESCRIGAO.: 7943178 DATA: 13/11/2023 20:32

USUARIO. ...: NAEMSAID 12 VIA

ATENDIMENTO: 8070975 DT NASC: 17/06/2008 (15A 4M 28D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP [

PACIENTE...: 618440 - JULIA REIS SANTA ROSA ‘ ;

PESO....... 2 ALTURA: SUP. CORPOREA: T N

INTERNAGAO.: 13/11/2023 20:28 0 DIAS(S) INT Rubrica do “
| Médico

MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVIGCO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CID.wswsss ot CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QN7NAQ 7R* PREsc@ MEDICA

- - / \ S ——

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd/ ] &nci

1 RXMEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO -
TIBIO-TARSICA)

Justificativa.: £50Q

VISITA HOSPITALAR

2 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

NOUR ALIMAN EL|MAJZOUB SAID
CRM-PR;/038877



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Pagina.: 11
Emitido Por: NAEMSAID

Relatério de Prescrigdo / Evolugédo Data....: 13/11/2023 21:17

PRESCRIGAO.: 7943245 DATA: 13/11/2023 21:16
USUARIO. ...: NAEMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 8070975 DT NASC: 17/06/2008 (15A 4M 28D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP ( ‘‘‘‘‘ —
PACIENTE...: 618440 -~ JULIA REIS SANTA ROSA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: =S
INTERNAGAO. : 13/11/2023 20:28 0 DIAS(S) INT | Rubrica do

, L Medico
MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
(211 GICLO. s /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

RAIO X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO NO MOMENTO

PLANO TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA

IMOBILIZAGAO COM ROBOFOOT

ATESTADO 5 DIAS

GELO NO LOCAL

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

*RN7NAQ7RK*

PRESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS g Unidade

3 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO 1
NIVEL - INCRUE

SN Apl Frequéncia ‘Data Horarios
[13/11] . 21:16

CRM-PR: 038877



JULIA REIS SANTA ROSA
Dt .Nasc:17/06/2008 Sx:F

Pront 618440 Dt:13/11/2023
INST.ADVENTISTA-IAP / COLEGIO ADVEM

LN CL LN
8070975
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2 10P $01p 975
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pégina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : KBBSILVA
Fatura Individual Em : 16/11/2023 10:25

Atendimento: 8070975 - JULIA REIS SANTA ROSA Lote: 4472234 - INST.ADVENTISTA-IAP

Paciente..: JULIA REIS SANTA ROSA

Convenio..: 10 - INST.ADVENTISTA-IAP

Plano...... COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA Sub Plano.:

Medico/CRM: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID / 038877 Guia......: 8070975 Validade..: 14/11/2023
Carteira..: 000000€302 Validade.:31/12/2023

Titular...: JULIA REIS SANTA ROSA : GLEBA PAICANDU

Procedimento: 10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA
Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
RADIODIAGNOSTICO 59,34 0,00 0,00 0,00 1,87 61,21
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIM 80,01 0,00 0,00 0,00 0,00 80,01
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 195,80 0,00 0,00 0,00 0,00 195,80
Total da Conta: 337,02
RADIODIAGNOSTICO
439 RADIOLOGIA (PARCERIA) - HBSM

Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total

40804089 ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) EXAME 1 61,2100 61,21

Total : 61,21

CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIMENTOS
437 PRONTO SOCORRO - HBSM

Qtde VI Unitario VI Total

Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA UN 1 80,0100 80,01
NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SA - 038877 05267335940 CLINICO

Total : 80,01

REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS
437 PRONTO SOCORRO - HBSM

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
o — _— 7/ _—
/
13/11/2023 52150240 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNO ATO 100,00% 1/ 195,8060 195,80
NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SA - 038877 05267335940 CLINICO
Total : 195,80

Total Geral: 337,02



