ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Cony:
Paciente: 92625 ANA CAROLINA DE SOUSA RIBEIRO 8.42.7561 Plano/Franquia:
Data: 18/06/2024 ter Hora Prev.:17:48 Boletim: 820373 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizaggo: 18591.001
Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO Matric. 75027 Cpf. 69946175053 SHERON CRUZ
Conduta Descricdo | | S S " Vir.Unit. -(_I!t. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 ¢ CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
APARELHO GESSADO LUVA
00106 M MATERIAL AP GESS LUVA 36,04 1,00 36,04 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESSO 27,72 1,00 27,72 0,00
0057 = APARELHO GESSADO LUVA 5544 1,00 55,44 0,00
Total Cc—;_:i:arﬁcip. Guia: Total 182,20 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 118,44 0,00
Material: 36,04 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 0,00 0,00
Taxas: 27,72 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 36,04
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 27,72
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 182,20

20/06/2024 15:24:.03 0612¢c0 0612FR 0612TA

CID : S526-Fratura da extremidade distal do radio e do cubito [ulna]
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Pag. 1
Boletim de Atendimento 820373
Data: 18/06/2024 Hora: 17:46 Autorizacao
Paciente: 8.42.7561 ANA CAROLINA DE SOUSA RIBEIRO Sexo: F
Dt.Nasc./Idade: 27/09/2011 12 Ano(s) e 9 Meses identidade: 2123247344 Fone: 5100000000
Mae: Naturalidade: RS-

Endereco: AVENIDAWENCESLAU ESCOBAR,3407-CASA Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91900001
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
CAUSA DO SOCORRO (informagées prestadas a recepcao):

Pulso Direito

HISTORICO - EXAVE FISICO :

- rx- frat epif
luva gessada
oriento

HIPOTESE DIAGNOSTICA: _

S526 - Fratura da extremidade distal do radio e do cubito [ulna]
| PROCEDIMENTO/MEDICAGCAO:
1-10101039-CONSULTA

1-0057-APARELHO GESSADO LUVA

EXAMES SOLICITADOS:
Lado: D -> RX PUNHO

SINAIS VITAIS: _ | sl
T.A.: ] 8 3 LA EiR. il G PESO: ALTURA: S.C.:

B PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

25490 FERNANDO NORA CAYCAGNOTTO
Meédico Responsavel

Enfermagem: *P m& —Jﬂhg"\l g &Jm U

Recepgdo: SHERON CRUZ Assinatura do responsavel/Paciente:



AUTORIZACAO DE RETORNO

Altino: Ana Carolina de Sousa Ribeiro
N2 da Carteirinha: 8.42.7561
Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

I ST FETIRI T SR RE A G o SR R e
SRESTW I St SPEE T i )RR CeRe i Bl ek

Data de Nascimento: 27/09/2011 N2 da Guia: 18591.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

18/06/2024 17:25:01  Gindsio Aula de educacéo fisica
O qgue aconteceu Partes do corpo

Torcao Antebraco Direito

Descricao

A aluna estava jogando voléi e a bola bateu na méo dela que acabou torcendo o pulso.

Testemunha da ocorréncia

Edimilson Martins

Quem prestou primeiros socorros

Edimilson Martins

Local de atendimento - Endereco N2  Bairro
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216
ATENDE TRAUMA DE CABECA) Py COVALUADA g | “vAtnaba

Motivo do Retorno

Retorno autorizado em 18/6

AsS.; __ /,f_'
e Ferreira da Rocha Carvalho
187.115.838/0006-13

COLEGIO ADVENTISTA PORTO ALEGRE

Telefone

(51) 99638-6467

Data

12/06/2024

Telefone

(51) 3241-0900
(51) 3247-1456

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatori detalhad%gg atendimento e Nota Fiscal para o link:
>

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) bu E/ma
(ndo credéftiatios) dom b8 8dguintds dados:

Instituicao Adventista SuPEpasI€lra ddSaREe ~ERB): 15.516.763/0003-31

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 998950157

ssistenciamedica@clinicaadventista.org.br

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Aline Ferreira da Rocha

Carvalho ldel

18/06/2024



