ORTRA
Relatério Faturamenhto - Paciente

Empresa: ORTRA
Convenio: COLEGIO ADVENTIST
Empr.Conv: | ' ’
Paciente: 120955 SARAH CHAGAS DA ROCHA 8.42.7852 - Plano/Franquia;
Data: 29/10/2024  ter Hdra Prev.:15:17 Boletim: 838603 . Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: ~ Hora Término: | Guia Principal: Autorizagéo: 22603
Medico: 25490 FERNANDO NORA. CALCAGNOTTO  Matric. 75027 Cpf: 69946175053 SHERON CRUZ
Conduta Descricao i Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA |
10101038 C CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO 5
0025 P ROTURA APARELHO EXTENSOR DEDO 33,60 1,00 33,60 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
1 0052 P TALA GESSADA PUNHO MAO 36,96 1,00 36,96 0,00
i - Total Co-particip. . Bua “Total 18623  0.00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 11 133.56 0,00
Material: 24,95 0,00
Medicamentas: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 .0,00
Taxas: 2042 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. 186,23

30/10/2024 14:09:51

CID : SGGQ—Traumatismo de musculo e tendao nao especificado ao nivel do punho e da mao
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Pag. 1
leetim de Atendimento 838603
Data : 29/10/202 Hora : 15:17 Autorizacéo
Paciente: 8427852 SARAH CHAGAS DA ROCHA Sexo: F
Dt.Nasc./Idade: 11/09/2010 14 Ano(s) e 1 Meses Identidade: 1133735298  Fone:
Mae: DEBORA DE/ALMEIDA CHAGAS Naturalidade: RS-
Endereco: RUA TOME ANTONIO DE SOUZA.240- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91750170

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORI
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O (informagoes prestadas a recepgao):
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S669 - Traumatismo de musculo e tendao nau especlfmadu ao nivel do punho e da mao
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Declarnl estar de acordp com os termos da Politica de Privacidade da clinica disponivel hu site http://clinicaortra-poa.com.br/LGPD

-

Enfermagem: o | t_ '! . |
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- Recepgao: SHERON CRUZ - | Assinatura do responsayvel/Paciente: :




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sarah Chagas da Rocha
N2 da Carteirinha: 8142.7852

Instituicdo: Colégio Adventista de Porta Alegre

Data de Nascimenta: 11/09/2010 N2 da Guia: 22603
Data da Ocorréncia | Horario Local Atividade
29/10/2024 13:02:00  Ginasio Aula de educacao fisica

O gue aconteceu

Torcao

Descricao

Partes do corpo

12 Dedo Mao Direita

A aluna estava jogandp volei, e a bola bateu no dedo causando uma torgao.

Testemunha da ncn#réncia Telefone

Edimilson Martins

(51) 99638-6467

Quem prestou primFirus SOCOrros Data

Edimilson Martins 29/10/2024

Local de atendiment Endereco N2 Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
ATENDE TRAUMA DE CABECA) A%, SEUARHADA g | AVALRADA (51) 3247-1456

Observacoes

A aluna foi atendida pelo monitor, colocaram gelo no local. os familiares foram comunicados e encaminhada para a clinica

de referencia.

com codigos

[87.115.638ibuuv-
ADEVENTISTA 100 A0t
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Helen Daniela Santos vieiraL PORT@ A’LE‘.'UE‘:’»‘.E »

AsS.:

Para faturamentF favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

tngl//sigiemas

valores discrlmmadns. relatorio detalhado dn atendlmentu e Nota Fiscal para o lmk
boorg br/ame (para prestadores) ou E-mail: +tonciamedica@alinicaadventista.ovg. v
{nan credenciados) com os segumtea dadns.
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Helen Daniela Santos vieira l1del 29/10/2024 13:12




