ORTRA
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:

Paciente: 120481 JULIO CESAR ANTUNES JONSON

Data: 01/1[)!2024 ter Hora Prev.:16:47
Hora Inicio: Hora Término:

Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric. 75027

e — e,

Guia Principal:

8.42.10261
Boletim: 834588

Cpf: 69946175053

Descricao

= — e

Plano/Franquia;

Sit.- LIBERADO
Autorizagéo: 21603

SHERON CRUZ

e —

Conduta Vir.Unit. Q. Total Co-part. P
CONSULTA |
10101039 ¢ CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO
0023 P LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO 36,96 1,00 36,96 0,00
IMOBILIZAGAO PE E TORNOZELO |
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 18,48 1.00 18,48 0,00
0047 P IMOBILIZACAO TORNOZELO QU PE 36,96 - 1,00 36,96 0,00
009 M MATERIAL IMOBILIZAGAO TORNOZELO 20,79 1,00 20,79 0,00
| Total Co-particip. Guia: | Total 176,19 = 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 136,92 0,00
Material: 20,79 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 18,48 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 20,79
Didrias: 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria,+0rtese: 18,48
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 176,19

21/10/2024 13:51:48

CID : 8935-Entorse e dist;::sao' do(s) artelho(s) |

CID : S934-Entorse e dist
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Soletim de Atendimento 834588
Data: 01/10/2024 Hora : 16:47

| Autorizagéo
Paciente: 84210261 JTLIQ CESAR ANTUNES JONSON Sexo: M

Dt.Nasc./Idade;: 04/06/2016 8 Ano s) e 4 Meses Identidade: 6137339583 Fun#
Mae: ALESSANDRA LUSIA FONSE A ANTUNES Naturalidade: RS-

Enderego: RUA C# MAQUA,121-CA A Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91910630
_Convénlo COLE IO ABVENTISTLA
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Meédico Diretor

25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO
Médico Responsavel

Declaro estar de acordo com os termos da Palitica de Privacidade da clinica disponivel no site http://clinicaortra-poa.com.br/LGPD
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Recepgdo: SHERON CRUZ Asei
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

N2 da Carteirinha: §42.10261

Aluno: Julio Cesar An%unes Jonson
Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 04/06/2016 NS da Guia: 21603

Data da Ocorréncia | Horario Local

01/10/2024 07:59:00 Playground (Ex.: parguinho)

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo

Descricao

O aluno estava brincando no playground, quando caiu e torceu o pe.

Testemunha da ocorréncia

Edimilson Martins

Local de atendiment Endereco Ne
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216
ATENDE TRAUMA DE CABECA) AV. CAVALHADA 6

Observacoes

Atividade

Bairro

CAVALHADA

Intervalo (Ex.: recreio)

Telefone

(51) 98638-6467

Telefone

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

0 incidente como alunp ocorreu ontem a tarde, 30/09/24. o aluno nao se queixou para a professora, contando apenas
para a mae quando vdio buscar ele. Ele se queixou de dor e a mae observou que o pe estava inchado, ela entrou em

contato no dia seguintie pedindo um encaminhamento para consultar na clinica de referéncia.

Ass,:

Helen Daniela Santos vieira

[87.115.838/0006.15"

Rua Camaqua 534
Camaqua - CEP 91.910.630)

Para faturamento|favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos el:.ralores dlscrlmmadns. relatdrio detalhado do atendlmentn e Nota Flscal para o Imk
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' (para prestadores) ou E-mail:
(nan credenciados) com os seguintes dadus

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

Impresso por: Helen Danjela Santos vieira
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Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
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assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

1/10/2024 08:11



