ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa; ORTRA
Conveniot COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 106872 JOAO VITOR MENDES LEONARDO 8427023 Plano/Franquia:
Data: 07/04/2022 qui  Hora Prev.:09:00 Boletim: 716402 Sit.. LIBERADO
Hora Inicjo: Hora Termino: Guia Principal: Autorizagao:
Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric. 75027 Cpf: 699461750353 AUDREY BORBA
Conduta _Dea;rigéc Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C CONSULTA 60,00 1,00 60,00 0,00
TALA GESSADA PUNHO E MAO
0010p M VIATERIAL TALA GESS PUNHO/MAO 23,76 1,00 23,76 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESSO 26,40 1,00 26,40 0,00
0052 P TALA GESSADA PUNHO MAO 3520 1,00 35,20 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 145,36 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 95,20 0,00
Material: 23.16 0,00
Vedicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0.00
Taxas; 26,40 0,00
30 % 0,00 Mat + Med: 23,76
Diarias: 0,00 0.00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 26,40
Ortese: 0,00 0.00  Total - Co-particip. 145,36

20/04/2022 09:58:24  0406CO 04061M

CID : §626-Fratura de outros dedos




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: joao Viter Mendes Leonardo
N da Carteirinha; 8.42 7023

Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 11/08/2008 N2 da Gula; 5634.002

Data do Retorno Hordario  Local Atividade

06/04/2022 11:39:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno ‘nmuu objeto -
—" o9 ) Mo Esquerda

Descricao

Aluno estava jogando handbol e a bola bateu no dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Leianderson Lima (85) 98770-5040
Quem prestou primeiros socorros Data
Lelanderson Lima 06/04/2022
lL.ocal de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia e 216 CAVALHADA (51) 3241-0900
Traumatologia de Urgéncia Ltda A RN 6 - (51) 3247-1456
Motivo do Retorno
Avaliagao com medico especialista.
a = (‘ 1 '-i | .
Ass.: AW ‘-‘5 ijm LAA

Tanise De Souza Signorini

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude | CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre ~ RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista,org.br

Impresso por: Tanise De Souza Signorini ldel 7/04/2022

Scanned by TapScanner



ORTR
Relatori

Empresa:
Convenio;
Empr.Conv:
Paciente:| 106872
Data: 07/04/2022 qui
Hora Inicip:

URTRA

Medico: 26490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO

Faturamento - Paciente

COLEGIO ADVENTISTA

Hora Prev.:09:00
Hora Término:

JOAO VITOR MENDES LEONARDO

Guia Principal:
Matric. 75027

8427023
Boletim: 716402

Cpf: 69946175053

Plano/Franquia:
Sit.: LIBERADO

Autorizacdo:
AUDREY BORBA

Conduta Descricdo Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C CONSULTA 60,00 1,00 60,00 0,00
TALA GESSADA PUNHO E MAO
00102 M MATERIAL TALA GESS PUNHO/MAO 23,76 1,00 23,76 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESSO 26,40 1,00 26,40 0,00
0052 P TALA GESSADA PUNHO MAO 3520 1,00 35,20 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 145,36 0,00
Resumo:| Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 95,20 0,00
Material: 23,76 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos; 0,00 0,00
Taxas: 26,40 0.00
30 9% 000 Mat + Med: 23,76
Didrias: 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese; 26,40
Criese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 145,36
20/04/2022 09:58:24  0406CO 0406IM

CID : S626-Fratura de outros dedos




Boletim de Atendimento 716402

Data: 07/04/2022  Hora: 09:00
Paciente: 8427023

Dt Nasc./Idade: 11/08/2008 13 Ano(s) e 8 Meses

Mae:

|dentidade:

JOAO VITOR MENDES LEONARDO

Pag.

Autorizacao

Sexo: M

Eiindereg:o: RUA DA AMIZADE,22-CASA Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91920170

(?onuénioz COLEGIO ADVENTISTA

5137849823 Fone: 5139074388
Naturalidade: RS-

‘ CAUEA DO SOCORRO (informacdes prestadas a recepcao): ‘

CONSULTA

HIS'ﬁ'ﬁRlCO - EXAME FiSICO :
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HIP‘F)TESE DIAGNOSTICA:

S626 -! Fratura de outros dedos

l PR@CED:MEN%OIMENCAQEO:

1-10101039-CONSULTA
1-0052-TALA GESSADA PUNHO MAO

[_EXAMES SOLICITADOS:

Lado: E -> RX MAO OU QUIRODACTILOS

SIIQAIS VITAIS:
T.A T.R P.A. FR.

l PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES: )

S.C:

Médico Responsavel

Enfermagem:

Recepcdo: AUDREY BORBA

75490  FERNANDO NORA CALCAGNOTTO

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Joao Viter Mendes Leonardo
N2 da Carteirinha: 8.42.7023

Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 11/08/2008 N¢ da Gula; 5634.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade

06/04/2022 11:39:00 Ginasio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

:‘l:t;?tarf} L-;.x.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto MBo Esquerds

Descricao

Aluno estava jogando handbol e a bola bateu no dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Leianderson Lima (85) 98770-5040
Quem prestou primeiros socorros Data
Leianderson Lima 06/04/2022
Local de atendimento Enderego Ne  Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia e 216 (51) 3241-0900
Traumatologia de Urgéncia Ltda AV CAVALHADA g | SAVALEADA (51) 3247-1456
Motivo do Retorno
Avaliacdo com medico especialista.
T 5 o .
Ass.: AW A amm LAA.

Tanise De Souza Signorini

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM A5 CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: '
15.116.763/0003-31
Rua Matias Jose Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: {51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org,br / portoalegre.clinicaadventista.org,br

impresso por: Tanise De Souza Signorini ldel 7/04/2022

Scanned by TapScanner



