ORTRX—’.\
Relatério Faturamento - Paciente
Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:
Paciente: 120331 ISADORA GONCALVES VIAN 8.42.9572 Plano/Franquia:
Data: 24/09/2024  ter Hora Prev.:12:31 Boletim: 833428 Sit. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizag&o: 21106.001
Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO Matric. 75027 Cpf. 69946175053 NICOLAS
Condutar Descricéo {43 : -Vlr.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 ¢ CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
TALA GESSADA PUNHO & MAO
00102 M Mﬂ:‘:RrAL 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
TUNRISE TR U O i o e -
Total Co-particip. Guia: Total 152,63 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 99,96 0,00
Material: 24 95 0,00
Medicamentoss: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 21,72 0,00
30 % 0,00 Mat + Med: 24 95
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 27,72
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 162,63
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CID : S626-Fratura de outros dedos




ORINA

Boletim!/de Atendimento 833428
Data : 24/09/2024 Hora : 12:31
Paciente: 8.42.9572 ISADORA GONCALVES VIAN

Dt.Nasc./Idade:

24Y02/2017 7 Ano(s) e 7 Meses
Mze: ISA FERNANDA GONCALVES DA SILVA
Endereco: RUA DQUTOR MARIO TOTTA,1505- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:

Convénio: COLEGIO AD

ENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagdes pre stadas a recepgao):

|dentidade:
Naturalidade: RS-

Pag. 1

Autorizacdo

Sexo: F

2142136999 Fone:

91920130
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Isadora Gongalves Vian
N2 da Carteirinha: 3.42.95‘}2

Instituicao: Colégio |Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 24/02/2017 N2 da Guia: 21106.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
24/09/2024 09:58:46 = Playground (EX.: parquinho) Intervalo (Ex.: recraio)
0 que aconteceu Partes do corpo '|

| i 1
Chogque com terceirog (Ex.: entre dois alunos) 12 Dedo M3o Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
Descricao

Um colega empurrod ela no chao & ela bateu com a méo machucando o dedo polegar e indicador.

Testemunha da odorréncia Telefone
Edimilson Martins (51) 98638-6467
| |

Quem prestou primeiros socorros Data
Edimilson Martins 18/09/2024

| |
Local de atendimento Endereco N2 Bairro i Telefone
ORTRA - Clinica de Qrtopedia (NAO AV, CAVALHADA 216 CAVALHADA (51) 3241-0900

ATENDE TRAUMA DE CABECA) - (51) 3247-1456

Motivo do Retorno

Autorizado retorno|para reavaliagao medica. |

[67.115.838/0006-13!
COLEGIO ADVENTISTAPORTO LEGRE

AsS.:

Rua Camaqua, 534
Daniela Santos vieira Camaqua - CEP 90.001-970

| PORTOALEGRE-RS _|

com codiges e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

Para faturam}ntu favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
https://sistem

s.ush.¢rg.brfama (para prestadores) ou E-mail: azxﬁziﬁ’zﬁm‘,éam%ﬂfi{:aa@sﬂiiﬁiﬁammmiﬁm,w;;g:%.%a-'
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados: |

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31 |

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 |
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / purtnalegre.clinicaadventista.nrg.br

I |
Impresso por: Helen Daniela Santos vieira l1del | 24/09/2024




