‘ORTRA

Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGID ADVENTISTA

Empr.Cony:
Paciente; 121458

Hora Inicio:

REBECA PETTENUZZO SUAREZ
Data:03/12/2024  ter

Hora Prev,:15:12
Hora Término:

Guia Principal:

B.42 8575
Boletim: 843624 Sit.:

Plano/Franguia:
LIBERADO
Autorizacdo: 23513.001

Medico: 25480 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric, 75027 Cpf. 69946175053 SHEROMN CRUZ
Conduta Descrigéo Vir.Unit. Q. Total Co-part. Py
CONSULTA
10101038 ¢ CONSLULTA 83,00 100 63,00 0,00
TALA GESSADA PUNHO EMAO
00102 M MATERIAL TALA GESS PUNHO/MAD 2495 1,00 24,95 0,00
0029 1 TAXA DE SALA GESS0 27,72 1.00 27,72 0,00
D052 P TALA GESSADA PUNHD MAD 3896 1,00 36,56 0,00
Total Co-particip. Guia; Total 152,63 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honhorarios: 99 96 0,00
Material: 24,85 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: 27,72
Ortese; 0,00 0,00 Total - Co-particip, 152,63

117122024 15:50:31

CID : 8626-Fratura deloutros dedos
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letim de Atendimento 843624

Data = 03/12/402 Hora ' 15:12 Altorizacao
Paciente: 8.42/8575 REBECA PETTENUZZO SUAREZ Seko; F

| _ .
Dt.Nasc.ldade: | 20¥08/2013 11 Anois) e B Meses identidade: Fone;
Mae: ANA PAULA FERRAZ PENTTENUZZO SUAREZ Maturalidade: RS-

Endereco: RUA

SEPE TIARAJU 1147-CASA | Cidade:PORTO ALEGRE Cep-90840337

Convénio! Ct}trE O ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO {mfemmm prestat

adas 4 recepgao):
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~ fratura 1al meddia Sodd

froco tasi_

HIPOTESE DIAGNOSTICA: i ] | | T o]
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PROCEDIMENTOMEDICAGAG: | | SR S RS |

110 039-CONSULTA

1-0052TALA GESSADM PuvLHf:a' MAD

| PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES: ..

" 21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

25450

FERNANDO NORA CALCAGNOTTO

, Medico fesponsavel

Breclaro estar de acord

Enfermagem:
Recepedo: SHE

@ cqm g3 termos ﬁa Politlca dg Privacidade da clinica disponivel na site http: fclinicaortra-poa.cem. br/LGH{

RON CRUZ \ Assinatura do responsavel/Paciente:




AUTORIZACAO DE RETORNO

N2 da Carteirinha: 42,8575

Aluno: Heheca‘%t’c uzzo Suarez?
Instituicao: Colegio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 20/06/2013

pata do Retorno Horario  Local

031212024 12:18:31  Ginasia

0 que aconteceu
Trauma (Ex.: bpla bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro)

Descricao

wama

N2 da Guia: 23512.001

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

50 Dedo Mao Direita

A aluna estavaljogando handebol, quando a bola bateu na dedo e acabou torcendo.

Testemunha da acorréncia

Edimilsan Martins

Quem prestau pi imeiros SOCOrros

Edimilsan Martins

Local de atepdimento Endereco

ORTRA - Clinita dé Ortopedia (NAO

ATENDE TRAUMA DE CABECA) AV, CAVALHADA

Motivo do Retorno

putorizado retorno para reavaliacdo medica,

Ass,;

Haelen Daniela Santos v

Telefone

(51) 99638-6467

Data

27/1112024

M2  Bairro Telefone

(51) 3241-0900

216
5 CAVALRADA (51) 3247-1456

-

[87.115.838/0006-13 |
cmfﬁmmwanmpunmmnns

s =

Z Rua Camaqua, 534
Camaqua - CEP 91.910.630

]m PORTOALEGRE-RS !

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com gédigos e valores discriminados, relatério detalhado do stendimento e Nota Fiscal para o link:
https:i/sjste 13&15.u5h.'1ru.';}r_-'am:r:-. (para prestar.lureE'_I ou E-mail: azgictanciamedica Li'f_'“.'!!iﬂl".ﬁ{i‘u’&f'ltif—_‘.’-'_-.|,.'}'!'-:J._I.::

impresso poy: Helen Daniela Santos vigira

Instituicdo Adventista Sul Brasileira

ldel

(ndo credenciados) com o0s seguintes dados:

de Sadde / CNP): 15.116,763/0003-31
Contato: (41} 3240-291% ou {41} 098a5-0157
asshtenciamedica@clinicaadvent]sta.u:rrg.br f purmalegre.cﬁnir;aadwentiz.ta.ﬂrg.br

312/2024




