GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE » - N° Guia no Prestador 8050128000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha: 1l
1 - Registro ANS T3 - Namero da Guia Principal S ‘ T o ) o -
000000 )l
4 - Data de >So:~mnwo ’[mm.‘.:m 6 - Data de a de Validade da Senhz 1_ 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

9 - Validade da Carteira

13/02/2024

8 - Numero da Carteira 89 - Nome wao_m_

1119962

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

10 - Nome

LIVIA LEAL RODRIGUES

Dlnunnomannsns.n

[13 - cod Codigo da Oum-mac_‘m 14 - Nome do ~Nome do Contratado

*MwmﬂmtholooA 12 u HOSPITAL BOM ! m>§>m_._‘>zo DE MARINGA S/A )

115 Nome do =~ 71~ eal Solicitante 1776 - Conselho Profissiona: | |17 - Namero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura o Profissi ici : et e T |
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270 L
Dados da Solicitagdo / i 5

21 - Carater do Atendimento | (22 - Data da Solicitago 23 - Indicagao Clinica 90 - Indicador de Cobertura Especial

’ﬁ 1 _\ 01/11/2023

O&bﬂ G Contratago Exccinane

(29 - Codigo na Operadora [/ “Nome do Contratado i i o - T e g |k
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ] o

31 - Codigo CNES

9365230

eGSR

32 - Tipo Atendimento  ||33 - Indicagdo de Acidente (aci ou doenga i “|[3a- Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
04 9 1 01
T&ﬁﬁ e
i 6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Otde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 01/11/2023 10:27 10: 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 o1 /13/2023: 10:41 »Q“\: 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
s faespnaid o vl 8 1\\\\‘\\\“\ P e s s s e s o
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270

56 - Data de Realizac&o de Procedimentos em Série 57 - i iciari ponsavel
1- / / 3- / / 5- il /.

2- / / 4- / / 6- / / 8- / / 10- d /
=

58 - Observac3o / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ~ Total de Medicamentos (R$)
135.64 0.00 0.00 0.00

66 - Assi doR pela Autorizacé - Assi iciario ou f | 68 - Assinatura do Contratado

DR LR e A

/ Impresso por: FDPAULA Data/Hora: 15/12/2023 16:31:28 ContalLote: 4458916 Atendimento: 8050128 ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC * n B ﬂ Do A D*

65 - Total Geral (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

62 - Total de OPME (R$)

135.64




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 8050128

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

s

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
Folha: 141

Mwﬂ.lﬂwm_m_a ANS — 3-Nr_Guia Principal

/000000

4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribufdo pela Operadora

Dados do Beneficiario :
_m.z,s_ua da Carteira B Afalidads da Carloira 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacionai de Satde 12 - Atendimento a RN
. 1119962 LIVIA LEAL RODRIGUES N
Dados do Solichtante A . L

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 _ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseltho Profissional 17 - Niimero no Conseiho 18 - UF {|19 - Codigo CBO

JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 ||225270

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

1 01/11/2023 _
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 0

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 381 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
32 - Tipo i 33- de Acidente (aci ou doenga 34 - Tipo de Consulta

36 - Data 37 - Hrnicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téc

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$)

47 -Valor Total (R$)

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

48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do iario ou

Al S /S T N | N Y [, (S | - S Y L | T /N  { ol w1 o e e

[l S | /Iy ) ) B il P/ / N ) N T | 6=l W | W L | 8- L v L L | | | gl (N U ) G [ [ P [0

mm..gtﬁgi

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tota! Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS$)

63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS) w

66 - Assi do

pela Autori ‘

"L e A0,

|

Impresso por' LMCASTILIONI Data/Hora: 01/11/2023 10:28:38 Conta/Lote: 8050128

Atendimento. 8050128

68 - Assinatura do Contratado
ol e iﬂm&mﬂa

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*8050128*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 8050128
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT ula fio Prestador

Folha: 111

[1 - Registro ANS 3-Nr. Guia Principal

000000 J

4- Data de Autorizago 5- Senha - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
[8 - Namero da Carteira 9~ Validade da Carteira 10- Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

1119962 LIVIA LEAL RODRIGUES N

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissionat Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Consetho 18 - UF || 10 - Cédigo CBO

JOAO MIGUEL CASADO NETO : .om . _ 41 ||225270

27211

21 - Carater do Atendimento

22- Data da Solicitagéo

23 - Indicagéo Clinica

1 01/11/2023 -
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial

1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 o
Dados do Contratado Exacutante s = i o e :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
mwm.\mmoaoooiw IOm_u:.Z. m0_<_ m>_<_>_..~:>20 Um MARINGA m\> 9365230
Dados do Atendimento : . 7 ; = e
32 - Tipo Atendimento ~ 33- de k&ls- # v 34- dvo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
?’tgmi.gg - o . m e - - o . : . i :

36 - Data 37 -Hrlnicial 38-HrFinal 39 -Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qide. 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de om Série 57 - do iario ou Respor
(L RN I YA [N | Sl Wt w9 | g | S- LW L L1 1 | A U S (B | (N G [ (| o L SR (G ) S | [ | S
T /Y T I I ) e [ /S O L I I O I 7 Y Y Y Y | Wl 1 Y - |
58 - Observagao / Justiicativa e e T w 7 : ; : ; .

59 - Total Procedimentos (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

84 - Total Gases Medicinais (R$)

- Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assil

idrio ou R

g

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: LMCASTILIONI

Data/Hora: 01/11/2023 10:42:52

Conta/lLote: 8050128

Atendimento’ 8050128

Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*8050128*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; LMCASTILIONI
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 03/11/2023 09:08

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8050128 Prontuario: 615364 SAME: 615364 Hora Atend: 10:27 Data Atend:01/11/2023
Paciente.......c..cceune : LIVIA LEAL RODRIGUES Idade: 11 a

Enderego........cccueenn. : RUA JOSE BENDO

Bairro: sssswssssnssnss :

Cidade......ccerreerrunnn :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO....cceerrernnnns :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............: 5626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 01/11/2023 Hora Saida :11:02

| Prestador da Evolugéo Médica: 2081 JOAO MIGUEL CASADO NETO

HDA
4 semanas tto conservador fratura salter Il falange proximal do 2° dedo esquerdo

sem queixas
1° consulta apds PS - ndo fez retorno no ambulatorio do trauma

EXAME FISICO
flexao completa - leve desvio rotacional do dedo - flete sobre o 3° dedo
RX consolidado

TRATAMENTO
orientacoes sobre a fratura e a consolidagao viciosa
possibilidade de ganho da rotagédo com FST e remodelamento ésseo do crescimento
possibilidade de cirurgia para corregao da rotag&o ao fim do crescimento

JOAO MIGUEL CASADO NETO /27211
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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Iy m__
;‘ Viﬁﬁ Atendimento: 8050128 Pedido: 2853406 Ac. Number: 3571501 |
i a_. Sk i;/) Registro/ Nome:  LIVIA LEAL RODRIGUES
x ’-iﬂ Dl e NasTmEt: 330/(())?)/%)%12 Idade: 11 anos, 4 meses e 27 dias ~ Sexo: F
Pedido do Exame:  01/11/2023 10:41:00 Laudado: 08/11/2023
08:07:38
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: JOAO MIGUEL CASADO NETO

RX - MAO ESQUERDA

1- Estruturas ésseas integras.

2- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
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