ORTRA
Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa. ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 106665 ABNER BISPO DA SILVA 5410002 Plano/Franquia:
Data: 14/04/2022 qui  Hora Prev.:16:42 Boletim: 717648 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagao:
Medico: 12997 PAULO CEZAR DEBONI Matric. 31172 Cpf: 27441091004 DANIELA
Conduta Descri¢ao Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C CONSULTA 60,00 1,00 60,00 0,00
FRATURA FALANGE TRAT CONSERVADOR
0012 e FRATURA FALANGE (MAO) 22,00 1,00 22,00 0,00
ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO
0025 P ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO 32,00 1,00 32,00 0,00
IMOBILIZAGCAO PUNHO, MAQ E DEDOS
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 17,60 1,00 17,60 0,00
0043 P IMOBILIZACAO PUNHO, MAO E DEDOS 3520 1,00 35,20 0,00
0092 M MATERIAL IMOBILIZACAO PUNHO, MACS E 13,75 1,00 13,75 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 180,55 0,00
Resumo:. Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 149,20 0,00
Material: 12.45 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 17,60 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 13,79
Diarias: 0.00 0.00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 17,60
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 180,55
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CAUSA DO SOCORRO (informagdes prestadas a recepcao):
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Boletim de Atendimento 717648
Data: 14/04/2022 Hora : 16:42 Autorizacao

Paciente: 5410002 ABNER BISPO DA SILVA Sexo: M
Dt.Nasc./Idade: 19/12/2016 5 Ano(s) e 4 Meses ldentidade: Fone:
Mae: Naturalidade: RS-

Enderego: RUA PARAGUASSU,821- Cidade:VIAMAO Cep:94495400
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
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AU‘iI‘ORIZAQﬁO DE RETORNO

Aluno: Abner Bispo da Silva | —g} ;iff;‘%f'f;’-; ﬁ
N2 da Carteirinha: 8.65.4544 | - - .

Instituicdo: Colégio Adventista do Partenon

Data;de Nascimento: 19/12/2016 N2 da Guia: 5410.002
i

Data Efu Retorno Horario Local Atividade
| , Brinquedos recreati Ex.:

24/03/2022 15:44:00 Ela.s";‘tita) eativos (Ex.: cama Intervalo (Ex.: recreio)
|

0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao
|

I " . . ] -
O aiun;p estava brincando com o seu colega no brinquedo quando o colega caiu por cima de sua mao torcendo o dedo
minimo.

Testen?lunha da ocorréncia Telefone

Marcos Vinicius Carneiro 51985769354
Marcos Vinicius Carneiro 51985769354
Quem Frestuu primeiros socorros Data

Marcos Vinicius Carneiro 24/03/2022

Local die atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia e 216 (51) 3241-0900
Traumailtnlngia de Urgéncia Ltda AV, CAVALHADA 6 CAVALHADA (51) 3247-1456

Motivo ido Retorno

O aluno estara retornando na data de hoje 14/04/2022 para continuidade do tratamento do dedo lesionado.
|

AsS.:

Marcos Vinicius Carneiro da Silva

E&TE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESThDOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide | 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

EE;ESSD an: Marcos Vinicius Carneiro da 1de1l 14/04/2022



