ORTRA

Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa;: ORTRA

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 117110

Data: 21/02/2024 gqua
Hora Inicio:

Medico: 17959 SILVANA MONTARDO DINIZ

Hora Prev.:16:54
Hora Término:

ISAAC MARIANI GONCALVES

8655163
Boletim: 805009

Guia Principal:
Matric. 54488

Conduta Descricdo
CONSULTA
10101039 C
TALA GESSADA PUNHO E MAO
00102 M
0029 T

0052 P

CONSULTA

MATERIAL TALA GESS PUNHO/MAO

TAXA DE SALA GESSO
TALA GESSADA PUNHO MAO

Resumo: Exames: 0.00 0,00
Honorarios: 99,96 0,00
Material: 24 95 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 0,00 0,00
Taxas: 2072 0,00
30 % 0,00 -
Diarias: 0,00 0,00
Ortese: 0,00 0,00

23/02/2024 14:08:02 0214CO 0214FR 0214TA

Total Co-particip.

Cpf. 48297437000

Plano/Franquia:
Sit.: LIBERADO
Autorizacao:

SHERON CRUZ

Vir.Unit.

Qt. Total Co-part. F

63,00 1,00 63,00 0,00

2495 1,00 24.95 0,00

27,72 1,00 27,72 0,00

36,96 1,00 36,96 0,00

Guia: " Total 152,63 0,00
Mat + Med: | 24,95
Tax+Serv+Diaria+Ortese: 27,12
Total - Co-particip. 152,63
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Pag. 1
Boletim de Atendimento 805009
Data: 21/02/2024 Hora: 16:54 Autorizacéo
Paciente: 8655163 ISAAC MARIANI GONCALVES Sexo: M
Dt.Nasc./|dade: 16/09/2017 6 Ano(s) e 5 Meses |dentidade: Fone: 5182175295
Mae: PAULINE ALMEIDA MARIANI Naturalidade: RS-

Endereco: RUA EUCLYDES MIRANDA,195-AP 403 Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91530140

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagdes prestadas a recepgao):
Mao (dEDO) dIREITO

HISTORICO XAME FiSICO:

- EMTTO
TALP«

| HIPOTESE DIAGNOSTICA:
FRATURA DE POLEGAR D-SUBPERIOSTEAL DE FALANGE PROXIMAL DE 1 QDD

| PROCEDIMENTO/MEDICAGAO:

1-10101039-CONSULTA
1-0052-TALA GESSADA PUNHO MAO

e — - — — P e B —

SINAIS VITAIS: |
T.A.: T.R.: P.A. F.R. .G PESO: ALTURA: ¥l O

PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

17959 SILVANA MONTARDO DINIZ
Meédico Responsavel

Enfermagem:

Recepgéo: SHERON CRUZ onsavel/Paciente:
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AUTORIZACAO DE RETORNO
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Aluno: Isaac Mariani Gongalves
N2 da Carteirinha: 8.65.5163
Instituicao: Colégio Adventista do Partenon

Data de Nascimento: 16/09/2017 . N2 da Guia: 15232.001
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0 que acunteceu Partes dn curpu
Queda de mesmo nwel 1“ Dedu Man D|rE|ta
Descrtgan
alunﬂ estaua reallzando atwidade fISICE quandn ao cair acahnu tnrcendn 0 dedn pniegar da mao dlrmta
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. Testemunha da ocorréncia | Telefone
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Marcus Vlmcrus Carnewn {51) 3339 2020
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:w CAVALHADA 215 . CAVALHADA (51) 3241 0900

6 (51) 3247-1456

| ORTRA CImrca de Drtnpedia (NAO
| ATEN DE TRAUMA DE CABE(;A}
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f O aluno estaré retornando na data de hme 21/02{2024 para cnntmu:dade dn tratamentn do deda lesaonadc:

ASS..

Marcos Vinicius Carneiro da Silva

Para fatuﬂmmo fmmr encamit;har esta gma de automal;&n, juntamente com a fatura ﬁos atendlmentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.briama {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

L (ndo credenciados) com os seguintes dados:

¥ Instituicao 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
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ADVENTIST MEDNCAL ASSESTANCE
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