ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv: SAUDECAIXA

Paciente: 114290 MARIA LUIZA OLIVEIRA TEIXEIRA 8.42.7454 Plano/Franquia:
Data: 15/08/2023 ter Hora Prev.:13:59 Boletim: 781058 Sit. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagéo: 12512.002

Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric, 75027 Cpf. 69946175053 SHERON CRUZ

Vir.Unit. Qt.

Conduta Descricdo Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
IMOBILIZACAO SPICA
00100 M MATERIAL IMOBILIZACAP SPICA 17,09 1,00 17,09 0,00
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 18,48 1,00 18,48 0,00
0050 P IMOBILIZACAO SPICA 27,72 400 27,72 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 126,29 . 0.00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 90,72 0,00
Material: 17,09 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 18,48 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 17,09
Diarias: 0.00 0.00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 18,48
Ortese: 0,00 0,00  Total - Co-particip. 126,29

16/08/2023 17:12:04
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CID : S626-Fratura de outros dedos



3oletim de Atendimento 781058

Data : 15/08/2023 Hora : 13:59

Paciente: 8.42.7454

Dt.Nasc./Idade: 29/12/2010 12 Ano(s) e 8 Meses

Mae:

Endereco: RUA PEDRO ANICETO DE SOUZA.5-CASA 7 Cidade:

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagoes prestadas a recepgao):

MARIA LUIZA OLIVEIRA TEIXEIRA

|dentidade:

Naturalidade:

Pag..'. |

Autorizacao

. Sexo: F_ |

2127512767 Fone: 5100000000
RS- |

PORTO ALEGRE Cep:91755250
SAUDECAIXA
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QIPOTESE DIAGNOSTICA:

3526 - Fratura de outros dedos
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25490 FERNANDO NORA ALCAGNOTTO
Médico Responsavel

Enfermagem:

Recepcdo: SHERON CRUZ
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Maria Luiza Oliveira Texeirs
N2 da Carteirinha: 8.42.7454
Instituicdo: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 26/12/2010 NE da Guia: 12512.002

Data do Retorno Horario Local Atividade

1570872023 13:00:53  Ginasio Aula de educacao fisica
O gque aconteceu Partes do corpo

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

o . ” .
10 outro) 59 Dedo Mao Esguerda

Descricao

A aluna estava na educacdo fisica , quando a bola de handebol bateu no dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Edmilson {51) 88583-6961
Quem prestou primeiros socorres Data

Edmilson 02/08/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Teiefone

ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
ATENDE TRAUMA DE CABECA) AV CAVALHADA o | CAVALHADA (51) 3247-1456
Motivo do Retorno

retomo autorizado em 15/08/2023

87.115.838/0006-13
iho
Aline F. Carvaitt
Goordenadora gé Discipina COLEGIO ADVENTISTA PORTO ALEGRE
RG 4103]1525%°
Ags v, Rua Camaqua, 534

Camaqua - CEP 90.001-970
Rocha Carvalho L. PORTO ALEGRE - RS ;

-

Aline Ferreira

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento ¢ Nota Fiscal para o link:
nitpss/sistemas.ush.org. br/fama (para prestadores) ou E-mail: 255! stenciamedica@olinicaadventista. ong.ny
indo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ. 15.116.,763/0003-31
Contato: {(41) 3240-2919 ou {41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.or / portealegre.clinicaadventista.org.br

imipresso por Aline Ferreira da Rodha 1de ] 15/08/2023
Carvalho




