ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 117110 ISAAC MARIANI GONCALVES 8655163 Plano/Franquia:
Data: 14/02/2024 qua Hora Prev.;17:30 Boletim: 804005 Sit. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagao:
Medico: 17959 SILVANA MONTARDO DINIZ Matric. 54488 Cpf: 48297437000 SHERON CRUZ
Conduta Descricao | | Vir.Unit. Qt.  Total Co-part. Pt
CONSULTA
10101039 C CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
FRATURA FALANGE TRAT CONSERVADOR
0012 b FRATURA FALANGE (MAO) 2310 1,00 23,10 0,00
TALA GESSADA PUNHO E MAO
00102 M MATERIAL TALA GESS PUNHO/MAO 2495 1,00 24,95 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESSO 9799 400 27,72 0,00
0052 & TALA GESSADA PUNHO MAO 36,96 1,00 36,96 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 17573 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 123,06 0,00
Material: 24 .95 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 27,72 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 24 95
Didrias: 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Oriese: 27,72
Ortese: G,DO 0,00 Total - Co-particip. 175,73
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' Boletim de Atendimento 804005

Sata: 14/02/2024 Hora : 17:30 | AtBHiZanEs
Paciente: 8655163 ISAAC MARIANI GONGALVES Sexo: M

|dentidade: Fone: 5182175295

Naturalidade: RS-
Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91530140

Dt.Nasc./Idade:! 16/09/2017 6 Ano(s) € 5 Meses

Mae: PAULINE ALMEIDA MARIANI
Endereco: RUA EUCLYDES MIRANDA,195-AP 403

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
CAUSA DO SOCORRO (informagoes prestadas a recepgao):
Mao (Dedo) Direita

HISTORICO - EXAME FiSICO :
~ TRAUMA.TEM ASMA ALERGICA

DOR EDEMA ,NEUROV OK
MED TALA -

NIPOTESE DIAGNOSTICA:
FRATURA DE POLEGAR D-SUBPERIOSTEAL
PROCEDIMENTO/MEDICACAO:

~1-10101039-CONSULTA
1.0012-FRATURA FALANGE (MAO)

1-0052-TALA GESSADA PUNHO MAO

DE FALANGE PROXIMAL DE 1 QDD

e S e

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

| SINAIS VITAIS:
TTA TR PA.

FR. I PESQO: ALTURA: 5.6

SROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

17959  SILVANA MONTARDYD DINIZ
Viédico Responsavel

Enfermagem: \.Q

Recepcao: SHERON CRUZ Assinatura do responsavel/Paciente:
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isaac Mariani Goncalves | w ama

N2 da Carteirinha: 8.65.5163 ek Bpostiserll
Instituicao: Colégio Adventista do Partenon | |

Data de Nascimento: 16/09/2017 - N2 da Guia: 15232
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| Descricao
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Testemunha da ocorréncia Telefone

N

B R s e il s LR, e e b g g B R SR ET YRR U PR T IR T 1 W S — L s L v b DB R o b i m il ., e S P A At A 0 I R MR e g e A R ot o A S A A el

Marcus Vmu:lus Carnewn (51) 3339 2020
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' Quem prestnu prlmmrns SOCOrros Data
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ORTRA Cllnlca de Ortupedla (NAO AV. CAVALHADA 216 CAVALHADA (51] 3241 UQDO

ATENDE TRAUMA DE CABECA} | 6 - (51) 3247-1456
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0 alunu recebeu 0S prlrne:rus SOCOrros na umdade escolar
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Para fpﬂtmmento favnr encaminhar asta guia da auturizagﬁn, juntamente com a fatura dtm atandimentos
com Eéﬂigﬂs e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps: ,{,{siﬁi&mas.usb org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciameﬁiaa@aimimaﬂv&nﬂsmmr:g*hr

| (ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.1186. 763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
ass;stenciameﬁica@clmlcaadventfsta nrg br! partaaiegre,ci;nrcaaﬁvennsta nrg br
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