ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa:. ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:
Paciente: 94662 ISADORA CONTERATTO GOULART 8.42.6998 Plano/Franquia:
Data: 18/08/2023 sex Hora Prev.:11:29 Boletim: 781618 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio; | Hora Termino: Guia Principal: Autorizacao: 12847
Medico: 37331 MARCELQO ZATZ Matric. 92083 Cpf. 02055796046 GABRIELA DA
Conduta Descricao Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA |
10101039 C CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
FRATURA FALANGE TRAT CONSERVADOR
0012 P FRATURA FALANGE (MAO) 2310 1,00 23,10 0,00
IMOBILIZACAO TALA DE ZIMMER
00116 M MATERIAL IMOBILIZACAO TALA DE ZIMMER 17,74 1,00 17,74 0,00
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 18,48 1,00 18,48 0,00
0067 P IMOBILIZACAO TAL A DE ZIMMER 27,72 .1.60 27,72 0,00
ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO
0025 P ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO 3360 1,00 33,60 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 183,64 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios; 147,42 0,00
Material: 17,74 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 18,48 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 17,74
Didrias: 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese:; 18,48
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 183,64

22/08/2023 13:28:04

CID : S626-Fratura de outros dedos



orTes

Pag.
Boletim de Atendimento 781618
Data: 18/08/2023 Hora: 11:29 Autorizacao
Paciente: 8.42.6998 ISADORA CONTERATTO GOULART Sexo: F
Dt.Nasc./Idade: 10/05/2008 15 Ano(s) e 3 Meses Identidade: Fone: 5100000000
Mae: Naturalidade: RS-

Endereco;: AV NOSSA SENHORA DE GUADALUPE,600- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:90000000
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagées prestadas a recepgao):
MAO D

| HISTORICO - EXAME FiSICO : ; ? |
- PACIENTE RELATA TRAUMA TORCIONAL NO 3 DEDO DA MAO D HOJE
AO EXAME: DOR A PALPAGAO 2 E 3 DEDO MAO D )
A: FRATURA INCOMPLETA FALANGE PROXIMAL 3QD + LESAO APARELHO EXTENSOR

CD: ORIENTACOES GERAIS. TRATAMENTO CONSERVADOR
IMOBILIZACAO. GELO+AINE

[ HIPOTESE DIAGNOSTICA:
S626 - Fratura de outros dedos

| PROCEDIMENTO/MEDICACAO:

~ 1-10101039-CONSULTA
1-0012-FRATURA FALANGE (MAQ)
1-0067-IMOBILIZACAO TAL A DE ZIMMER
1-0025-ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO

EXAMES SOLICITADOS:
Lado: D -> RX MAO OU QUIRODACTILOS

SINAIS VITAIS:
T.A. T.R.; P.A. FR. 2 s PESOQO: ALTURA: S0 -~

— ==

PROCEDIMENTO/CONSIDERACOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

37331 MARCELO ZATZ
Medico Responsavel

Enfermagem: /

Recepcdo: GABRIELA DA SILVA ssingtura do responsavel/Paciente:




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isadora Conteratto Goulart
N¢ da Carteirinha: 8.42.6998
Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 10/05/2008 N2 da Guia: 12847

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

18/08/2023 . 10:39:00. Patio Interuélu {E;c.: ret:rei.ﬁ)
Ol.que“acontecéu Partes do corpo

E;fin;;gx,:hnla bateu no rosto, aluno jogou nhjeto M30 Direita

Descﬁgéy

A aluna estava no recreio jogando volei quando a bola bateu na sua mao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aline Carvalhq ” (5}) 08583-6961
Quem prestﬁu priﬁ*leirns SOCOIToS . Data

ﬁ;line Carvalho . 18!08{2023

anal de af.endimentn Endereco ” N2  Bairro Telefone
ORrRA_ Gl e Orioed A0 . caunuiaoA 36 Guamon 50 200

Observacoes

colocamos gelo e entramos em contato com a responsavel

[g7.115.838/0006-1
T ?I LUié& Cil M ‘qu CLQ COLEGIO ADVENT\STAPORTO ALFGRE

Aline Ferreira da Rocha Carvalho Rua Camaqua, 534

ua - CEP 90.001-970

| PORTO ALEG

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portnalegre.clinicaac&ventista.arg.br

Impresso por: Aline Ferreira da Rocha 1del

Carvalho 18/08/2023 11:03



