ORTRA
Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenijo: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Cony:
Paciente: 104739 ARTHUR RAFAEL PEREIRA VELASQUES 8652808 Plano/Franquia:
Data: 16/11/2021 ter  Hora Prev.:15:30 Boletim: 699462 Sit.. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizacao:
Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO Matric. 75027 Cpf: 69946175053 DANIELA
Conduta Descricdo S | ‘u:lr.Unit. Qt. Total Co-part. P,
CONSULTA
10101039 ¢ CONSULTA 4445.001 60,00 1,00 60,00 0,00
—-—'—-—-—-—________ = e e —— — s . e —————————
Total Co-particip. Guia; Total 60,00 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 60,00 0,00
Material: 0,00 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 0,00 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 0,00
Diarias: 0,00 0.00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 0,00
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 60,00
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CID : S636-Entorse e distensao do(s) dedo(s)



Boletim de Atendimento 699462

Data: 16/11/2021  Hora: 15:30 - Autorizago
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Paciente: 8652808 ARTHUR RAFAEL PEREIRA VELASQUES i s Sexor My L
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Dt.Nasc./Idade: 25/06/2005 16 Ano(s) e 5 Meses Ideﬁtidade: 708516396 Foné
Mae: Naturalidade: RS— T
Enderego: RUA ALBION,695- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91530010 -

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
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21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor '

25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO
Médico Responsavel

&
Enfermagem: L’

Recepcdo: DANIELA Assinatura do*responsavel/Pac

ente:



AsSS.:

B U TR S Y il ey T

|
Marcos Vinicius Carneiro da Silva o
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ESTE F{JRMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE PELG
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTG
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicao Aduentlsta Sul Brasuewa de Saude / l""NPJ

15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP 91330-290 o 4F
Telefone: (51) 3382-1200 | ¥ £ 5o
assustencnamed|ca@chmcaadventlsta org.br/ purtnaiegre clmacaadventlsta org br
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Impress: 3 s Vinici rneiro da | |
Impresso por: Marcos Vinicius Ca | 1de1 o b B |
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AUTORIZAGAO DE RETORNO
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- Aluno: Arthur Rafael Pereira Velasques ama
1 N2 da Carteirinha: 8.65.2808 mvsﬂnsruammmmuca
- Instituigao: Colégio Adventista do Partenon 1
| ! s Ir'.
Data de Nascimento: 25/06/2005 " N° da Guia: 4445.001 i
________ | ) e f |
1 Data du Retornu Hurarm i Lucal Atwidade ' j
; N i s, e e e RS SRS [ A ) e i ':r“ e “n
08;1112021 09 50: 00 Gindisio | Intervalo (Ex.: recrem) i j
3 O que aconteceu * Par'tes do corpo = =
' Torco 30 Dedn Mo D|rE|ta | |
* Descrlt;an
Aiunn estava jagando basquete no mterualn quandn 3 bula bateu na ponta do seu dedu médlu dedo encnntra-se
IﬂChadD - < g
Testemu nha da ocorréncia | | Telefnne
Marcns Vlnlmus Carnezru L 51985769354
| Marcus Vlnlmus Carneiro | 51985769354
R i L e N [ L e St Y [ 1o e L ) A L. X : ik E RTINS e — SN
| Quem prestuu prlmmrns SOCOrros | - Data
Marcos Vlmmus Carnewo e : 09/11/2021
Local de atendlmentn ' Endereco N2 1 Bairro Jelafune |
_ Sy R, SA—— = T amlml m;
ORTRA Clmlca de Grtnped;a e | | 216 | ' (51) 3241-0900 |
Traumatologia de Urgéncia Ltda | Y+ CAVALHADA | & - | SOVALEARR 2 (51) 3247-1456
| Mntwo du Returno ' 5 WihA ' |
| Alunu estara retornandn para tratamento do dedo Iesmnado |
|




