ORTRA

Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGIO A
Empr.Conv:

DVENTISTA

21/10/2024 14:25:25

0923AP 1007CO 0918IM

Paciente: 104583 JULIA SILVA PRADO 8.42.9388 PIanolFranduia:
Data: 09/10/2024 qua | Hora Prev.:1?:1 6 Boletim: 835831 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagéo: 20662.004
~ Medico: 17959 SILVANA MONTARDO DINIZ Matric. 54488 Cpf: 48297437000 KARINA
Conduta Descricao | Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C - CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
IMOBILIZACAO PE E TORNOZELO |
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 18,48 1,00 18,48 0,00
0047 = IMOBILIZACAC TORNOZELO OU PE 36,96 1,00 36,96 0,00
009 M MATERIAL IMOBILIZACAO TORNOZELO 20,79  1.00 20,79 0,00
el L L Ry ATt Se T ST L Vel g
Total Co-particip. Guia: Total 139,23 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 99,96 0,00
Material: 20,79 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
SEervicos: 0,00 0,00
Taxas: 18,48 0,00
30 % 0,00 | Mat + Med: 20,79
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 18,48
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 139,23



WURITRA,

Data : 09/10/2024

Paciente: 8.42.9388

Dt.Nasc./ldade: 23/1
Mae: LISIANI SILVA

Boletim de Atendimento 835831

Hora: 17:16
~ JULIA SILVA PRADO

1/2014 9 Ano(s) & 11 Meses

|dentidade:
Naturalidade: RS-

7029506213 . Fone:

Pag. !

Atrtonzaqﬁo
Sexu F

5100000000

Enderec;o TRAVESSA ESCOBAR 61-&24 AP Cidade: F'ORTO ALEGRE Cep:91910400
Convénlo COLEGI ADVENTISTA
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HIPOTESE DIAGNOSTICA:
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Meédica Responsavel

Declaro estar de acordo ¢om 08 terr’noa da Politica de Privacidade da clinica dispgnivel no site http:Hclirficaartraﬂpna.com.br!LGF’D

Enfermagem:

inatura do responsﬂzelﬂ?aciente:

_Recepcéo: KARINA MOREJANO




AUTORIZACAQ DE RETORNO

Aluno: Julia Silva Pradp
N2 da Carteirinha: 8:42.9388
Instituicdo: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 23/11/2014 N2 da Guia: 20662.004
Data do Retorno Horario Local Atividade
09/10/2024 13:19:15  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pe Esquerdo
Descricao

A aluna estava puland¢ corda quando torceu o pe,

Testemunha da ocorréncia

Edimilson Martins

Quem prestou primeiros socorros

Edimilson Martins

Local de atendimento Endereco N¢ Bairro
ORTRA - Clinica de Ortppedia (NAO 216
ATENDE TRAUMA DE CABECA) i, CAALHALI §  GAVALEROA

Motivo do Retorno

Autorizado retorno pafa avaliacao medica.

Para faturamentd favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura

C
Do B, %
Helen Daniela Santos vieira 17( 7% f? o

Telefone

(51) 98638-6467

Data

04/09/2024

Telefone

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

%
dos atéﬁgimentos

com codlgns @ valores d|5cr|m|nadus. relatorio detalhado do atendlmentn e Nota Flscal para o lmk

» (para prestadores) ou E-mail: - ctenciamedicamoiy
(nan credenciados) com os seguintes dadus
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
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gl

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

Impresso por: Helen Danjiela Santos vieira 1del

9/10/2024



