ORTRA

Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 118262

ISADORA DA COSTA GONCALVES

8.65.4008

Plano/Franquia:

Data: 25/04/2024 qui  Hora Prey.‘1 (135 Boletim: 814138 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizag&o: 17242
Medico: 12604 BRENO NORA Matric. 28562 Cpf: 31154123049 KARINA
Conduta Descricdo Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 ¢ CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO |
0025 P ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO 33,60 1.00 33,60 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 F IMOBILIZACAQ TAL A DE ZIMMER 27,72 1,00 27,72 0,00
Total Co-particip. Guia; Total 160,54 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 124 32 0,00
Material: | 17,74 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 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.

29/04/2024 16:26:36

160,54
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Boletim de Atendimento 814138
Data: 25/04/2024 Hora: 17:35 @ t" Autorizagao
o Paciente: 8654006 ISADORA DA COSTA GON SALVES Sexo: F
OtNasc./ldade: 30/10/2012 11 Ano(s) e 6 Meses déntidade: Fone:
Mae: Naturalidade: RS-

Endereco: TRAVESSA MATOS,07-  Cidade:PORTO ALEGRE  Cep:91510521

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
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Meédico Diretor
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Enfermagem: L g o L s . e
Recepcdo. KARINA MOREJANO Assinatura do responsavel/Paciente:




Aluno: Isadora da Costa Goncalves

LN e

M= Ua Cariteirinig: 0.05.4000
Instituicao: Colégio Adventista do Partenon

Yama

Data de Nascimento: 30/10/2012 Ne da Guia: 17242

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/04/2024 16:58:00 Ginasio Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) 32 Dedo Mao Esquerda, 42 Dedo Mé&o Esquerda

Descricao

Aluna machucou o dedo medio na aula de educacao fisica jogando basquete

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcos Vinicius Carneiro (51) 3339-2020
Nuem nrastaun nrimeirns sncorras Nata

Marcos Vinicius Carneiro 25/04/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
ONTRA - Chnlcs S Oriopadis NS AV. CAVALHADA 238 ~AVALHADA (511 324%.5580
ATENDE TRAUMA DE CABECA) ' b (51) 3247-1456

Observacdes

Aluna recebeu os primeiros socorros na unidade escolar.

AsS,:

Marcos Virticius Carneiro da Silva

Para faturamento favar encaminhar ecta nuia de antarizacin, inntamente cam a fatura dos atendimentoc
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Marcos Vinicius Carneiro da
Silva
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