ORTRA -
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente: 106538 ESTER DE SOUSA RIBEIRO 8.42.8522 Plano/Franquia:
Data:29/08/2024 qui Hora Prev.:17:02 Boletim: 830117 Sit.. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término; Guia Principal: Autorizagao: 20170.001
Medico: 12997 PAULO CEZAR DEBONI Matric. 31172 Cpf. 27441091004 KARINA
Conduta Descri¢éo VirUnit.  Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C CONSULTA | 63,00 1,00 63,00 0,00
TALA GESSADA PUNHO E MAO
00102 M MATERIAL TALA GESS PUNHO/MAO 24,95 1,00 24,95 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESSO 27,72 1,00 27,72 0,00
0052 P TALA GESSADA PUNHO MAO 36,96 1,00 36,96 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 162,63 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 99 .96 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
Diarias: . 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 2102
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 162,63
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Pag. 1
Boletim de Atendimento 830117
Data : 2_9!08!2@4 Hora : 17:02 | Autorizacao
Paciente: 8.42.8522 ESTER DE SOUSA RIBEIRO Sexo: F
Dt.Nasc./Idade: 30/03/2015 9 Ano(s) e 5 Meses Identidade: 61298558551 Fone: 5132680573
Mae: MARIA TATIANE DE SOUSA RIBEIRO Naturalidade: RS-

Endereco: AVENIDA WENCESLAU ESCOBAR 3407-CASA Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91900001

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA
CAUSA DO SOCORRO (informagdes prestadas a recepgao):

mao direita

= e -

HISTORICO - EXAME FiSICO :

TRAUMA DIRETO MAO Dta - com 1-LESAO TEND EXT DEDO MAO Dta
' 2.FRATURA FM volar do 5° QDDto

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

T-LESAO TEND EXT DEDO MAO Dta
2-FRATURA FM volar do 5° QDDto

PROCEDIMENTO/MEDICACAO:

1-10101039-CONSULTA
1.0052-TALA GESSADA PUNHO MAO |

SINAIS VITAIS: |
TA. T.R.: P.A. EiR; F.C. PESO: ALTURA: S.C..

PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

CONSULTA + 1-TTM CONSERV de LESAO TEND EXT DEDO MAO Dta
> TTM CONSERV de FRATURA aposicionada FM volar do 5°QDDto - TALA MET + TIPOIA + IMOB PROV

ICS

12997 PAULO CEZAR DEBONI
Médico Responsavel

Enfermagem: \

P “YYYOUN O '-jC‘-:hL* oy o8 S . ).ff.;. e

Recepcdo: KARINA MOREJANO Assinatura do responsavel/Paciente:



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ester de Sousa Ribeiro
o da Carteirinha: 8.42.8522
Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 30/03/2015 N2 da Guia: 20170.001
Data do Retorno Horario Local Atividade
29/08/2024 16:38:02  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Mao Direita

Descricao

Aluna estava participando da Educacio fisica quando machucou o dedo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Aline Carvalho 98583-6961

~ Quem prestou primeiros socorros Data
Keli 21/08/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
ATENDE TRAUMA DE CABECA) Ay, CAVALHADA o | CAVALHADA (51) 3247-1456

Motivo do Retorno

Autorizado retorno para reavaliacdo médica.

lg7.115.838/0006 13

COLEGIO ADVENTISTAPORTO ALEGRE

ASS.: ;/;’/
Rua Camagua, 534
Helen Daniela Santos vieira Ccamaqua - CEP ‘QG.()G"!-BTU |

- PORTO ALEGRE -RS |

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento & Nota Fiscal para o link:
i’iﬁ%iﬁﬁiﬁﬁiﬁt&l’nﬁﬁ;ﬂﬁh*ﬁfgxhi"!ﬁma (para prestadnres] ou E-mail: E"ﬁﬁ;‘?’sifitﬁﬂﬂiﬂfﬁﬂﬁiﬁE@{:ﬁﬁiﬂaﬁﬁ#ﬁﬁﬂﬁta.E}fgui‘:}’s‘*
(nao credenciados) com 0S seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadven’cista.urg.br / purtna!egre‘clinicaadventista.urg.br

Impresso por: Helen Daniela Santos vieira 1del 29/08/2024




