ORTRA
Relatério Faturamenta - Paciente

Empresa; ORTRA

Convenio: COLEGIO AD'?FEHTIETA

Empr.Cony:
Paciente: 118777 b{ml“ RON DA SILVA SILVEIRA 8.42.8287 Plano/Franquia;
Data:09/12/2024 seg Hora Prev.:08:32 Roletim: B44313 Sit.. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Terming: Guia Principal: Autorizacéo: 23778.001
Medico: 17959 S1L\IFrNﬂiMDNTAHDD DINIZ Matric. 54488 Cpf. 48297437000 GABRIELA DA
Conduta Descricho VirUnit. Qt  Total Co-part P
CONSULTA
10101038 C CONSULTA 63,00 1,00 63,00 0,00
TALA GESSADA PE OY TORNOZELO
00101 M MATERIAL TALA GESS PE/TORNOZELO 5583 1,00 56,83 0,00
0029 T TAXA DE SALA GESS0 a7F2 . 100 2772 0,00
0051 P TALA GESSADA PE DU TORNOZELO 5544 1,00 55,44 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 202,99  0.00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarigs: 118,44 0,00
Material: 56,83 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos | 0,00 0,00
Taxas: 27,72 0,00
A0 % 0.00 Mat + Med: 56,83
Diarias: 0.00 0,00  Tax+ Serv+Diaria+Ortese: 27,72
Ortese: 0,00 000 Total - Co-particip. - 202,99

14/1212024 14:51:38 1120400 1204FR 1204TA




FPag. 1
Boletim de Atendimento 844313

Data | 08/12/2024  Hora : 08:32 Autorizacao

Paciente: 8l42 8207 KAYRON DA SILVA SILVEIRA Sexo: M

| |

. BtNasc/idade: (18Dg2040 12'Ano(s) & 3 Meses Identidade: Fone: 5184741677
hae: GABRIELAICOSTA DA St va Naturalidade: RS:
Endereco: ANVENIDA CRUZ ALTA 94-CASA Cidade:PORTO ALEGRE  Cep:00830020
El;'tcmuériic-: C :_‘.'LEGIFJ ADVENTISTA

| CAUSA DO SOGORRO (informagaes prestadas a recepgaa):
pe d -

| HISTORICO - EXAME FiSIiCO : ]
- EM TTD.PERMENlj:E COMIDOR

TALA -

CONFORME ROBOFQOT | | ,

|

!

| HIPOTESE DIAGNOSTICA:
FRATURA EFIF G1 CALCANED D7

| PROCEDIMEN TO/MEDICAGAO: ,
1-10107039-CONSULTA | |

 T-0051TALA GESSAUA PE OU TORNOZELD

PROCEDIMENTG/CONSIDERAGOES:

: = | 21236-ALBERTO ARAIS PYED

. = - Medico Dirstor. <
17959 | SILVANA MONTARDO DINIZ
Medico Responsavel

Leciar estar de acordo egm os termos da Politica de Privacidade da clinica dis panivel no site hitp./iclinicaortia-poa.cam brfl GI

| bl 2
Enfermagem: >0

Recepcao: GABRIELA DA SiLVA

b

Assinalira do responsavel/Paciente




AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Kaylon #a Silva Silveira ‘W- B
N2 da Cartelrinhat 8,42.5297 :
Instituigad: Colégio Adventista de Porto Alegre

i

-

Data de Nascimento: 18/09/2012 N2 da Guia: 23778.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

UL 2024 ' ) 09:1788°  Escadal Deslocamenta interno
0 gue acontecel Partes do corpo

Torgao Pé Direito

Descricdo

Torceu gescepdo ps escadas ontem dia 3412

Testemunhg da ocorréncia Telefone
Aline Carvalhp 51985836961
Quem prestou primeiros SOCOorros g Data
Aline Carvalhe (1272024

I ]
Local de ate 'lt_i,iFTE.ﬂiﬁ Endereco N2 Bairro 7 Telefone
ORTRA Clinida del Ortopedis (NAD z v 216 . (51} B24%-0900
ATENDE TRAUNA DE CABECA) AL CAVALHADA ¢ CAVALHADA (511 33871456

|
Motivo do Retorno

retarno autorieadeient 9/12/24 '

MEs

Aline Ferreira da Rocha Carvalhio

L1

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos ate ndimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
' {(para prestadores) ou E-mail:
{ndo credenciados) com os seguintes dadaos: _
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde | CNPY 15.116.763/0003-31
| Contatoy (41) 3240-2519 oy [41) 90895-0157 ,
B4sistenciamedicaclinicpadventista ory br pnrtnalegre.c;IEn'u:aqduentisra-arg;hr

L]

Imprasso por: Alipe Farneira ta Rocha 3 1de1 g2
Carvathn




