ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:
Paciente: 104943 RYAN SILVA DE SOUzA 8.65.4022 Plano/Franquia:
Data: 13/10/2022 qui  Hora Prev.:16:20 Boletim: 741500 Sit. : LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagdo: 8184.002
Medico: 12997 PAULO CEZAR DEBON] Matric. 31172 Cpf: 27441091004 KARINA
Conduta Descricao Vir.Unit, Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 ¢ 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 TAXA DE SALA GESSO 26,40 1,00 26,40 0,00
0052 b 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 % 0.00 Mat + Med: 23,76
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortesge: 26,40
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 145,36

24/10/2022 16:02:38
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QRTRA,

Pag.
Boletim de Atendimento 741500
Data: 13/10/2022 Hora : 16:20 Autorizagao
Paciente: 8.65.4022 RYAN SILVA DE SOUZA Sexo: M
Dt Nasc./ldade: 19/03/2009 13 Ano(s) e 7 Meses dentidade: Fone: 5100000000
Mae: Naturalidade: RS-
Endereco: RUA DOUTOR PEREIRA DA CUNHA,70- Cidade: SORTO ALEGRE  Cep:91530<30
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
CAUSA DO SOCORRO (informagoes prestadas arecepgdo): = ks -
DEDO MAO ESQUERDA
ol . e = e ' o .?..__..—---—----——_'-—‘—''-—'‘_"'_"""'___-_——ml " p— -———————'_"""_""'-"-_"'_-'| —
. HISTORICO . EXAME Fisico: ! __‘1
—om FRATURA da BASE da "FM" do 4° QDEdo '
) DORSAL e VOLAR - APOSICIONADA - compativel com TTM CONSERV
LESAO parcial TEND EXT DEDO MAO Eda
solicito = Rx MAO Eda
e eme————— e ———— T - - m— : T I
HIPOTESE DIAGNCSTICA: t |

T.FRATURA da BASE da'"FM" do 4° QDEdo DORSAL eVOLAR ~ APOSICIONADA - compativei com TTh CONSERV
2 LESAO parcial TEND EXT DEDO MAQ Eda

e

PROCEDIMENTO/MEDICAGAO: |
1-10101039-CONSULTA [ 1S s
1.0014-FRATURA METACARPIANOS TRAT CONSERVADOR

~ 1-0025-ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO

 1-0052-TALA GESSADA PUNHO MAO

T

[ EXAMES SOLICITADOS: | :
Lado: E -> RX MAO OU QUIRODACTILOS
TSINASVITAIS: . _
T.A.: T1.R: P.A. F.R. F.C. PESO: ALTURA: 8.C.: -

W——

PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES: } —_ 't

CONSULTA + aplic IM + 1-TTM CONSERV de FRATURA da BASE da "FM" do 4° QDr ¢ DORSAL e VOLAR - APOSICIONADA -
compativel com TTM CONSERV 2

2-TTM CONSERV de LESAO parcial TEND EXT DEDO MAO Eud

ICS

236-ALBERTC ARAIS PYDD
édic:  2tor

12997 PAULO CEZAR DEBONI
Médico Responsavel

Enfermagem: " \<‘

Recepcdo: KARINA MOREJANO Assinatura do responsavel/Paciente:




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ryan Silva de Souza
N2 da Carteirinha: 8.65.4022
Instituicdo: Colégio Adventista do Partenon

Wallad

Data de Nascimento: 19/03/2009 N2 da Guia: 8184.002

Data do Retorno Horadrio Local Atividade

13/10/2022 15:45:33  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

4° Dedo Mé&o Esquerda
no outro)

Descricao

0 aluno estava jogando handball quando a bola bateu em seu dedo, dedo esta fraturado, imobilizamos e aplicamos gelo
no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcos Vinicius Carneiro (51) 99527-8302
Marcos Vinicius Carneiro (51) 99527-8302
Quem prestou primeiros socorros Data

Marcos Vinicius Carneiro 29/09/2022

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
ATENDE TRAUMA DE CABECA) AV. CAVALHADA 6  CAVALDADR (51) 3247-1456

Motivo do Retorno

Aluno estara retornando na data de hoje (13/10/2022) para continuidade do tratamento do dedo lesionado.

Ass.:

Marcos Vinicius Carneiro da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

E’;E;essn por: Marcos Vinicius Carneiro da 1de1l 13/10/2022



