"ORTRA _
Relatério Faturamento - Paciente
Empresa; DRTH*&

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Cony: '

PIETRA VALENTINA DA SILVA DE CASTRO

Paciente: 118911 8.42 9845 Plano/Franguia:
Data: 17/12/2024 ter| Hora Prev..14:17 Boletim: 845614 Sit;; LIBERADO
Hora Infcio; Hora Térming: Guia Principal: Autorizacio: 23679.002
Medico:26490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric 75027 Cpf: 69946175053 GABRIELA DA
Conduta Daa:zi:;ﬂ::!a WVir.Unit. Q. Total Cn-paﬁz
CONSULTA P
10101038 ¢ i CONSULTA ! 83,00 100 63,00 0,00
| Total- Co-particip. Guia: " Total 63,00 0,00
Resumo: Exameil:. 1 0,00 0,00
Honora i'os: 63,00 0,00
Material | 0,00 0,00
Medicamentos: 0,00 | 0.00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: | Q.00 | 0.00
30 9% 0.00 Mat +_ME:1: 0,00
Digrias; | | = 0,00 0,00  Tax+Serv+Diaria+Ortese; 0,00
Ortese: ' 0,00 000  Total - Co-pa rticip. 83,00
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CID : 8626-Fratura de outros dedos
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Boletim de Atendimento 845614

Data. 17/ Ji.rzqz4 Hora & 141 Autorizagao
Paciente: 8 zqr-i‘ms ETRA VALENTINA DA SILVA DE CASTRO Sexo: F-
DtNass.ldads: 110/06/2015 9 A_mf{a}'aﬁ Meses Identidade: 1130055845 Fone:

Mae: JACQUELINE ROSA DA SILV Naturalidade: ‘RS-

Enderaq;m HLA bDJTDF? E.ﬂ.HCEL 2, 1045-CASA . Cidade:PORTD ALEGRE CEp"EH 910250
Convénio: LéGIﬂ ADVE HTISTA . :
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| HiFﬁTESE DIAGNGSTICA: &I |
SB25 - Bratura de oulrps dadns - v

PROCEDIMENTOIMEDICAGAO:
|- 10101025-CONSULTA. |
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| EXAMES SOLICITADOS: ; =S 7
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| PROCEDIMENTD/CONSIDERAGOES: - o A ]

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

254901 HERNANDONORA CALUCAGNOTTO
Medico Responsavel

Declard ostar de ACGFOG Com o5 1ermos da I?-'.:uliti_c:a de Frivacidade da clinica dispanivel no site hitp:liclinicaortra-pog com bl G0
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AUTORIZACAQ DE RETORNO

Aluno: Pietra ‘u‘alqntina da Silva de Castrp
N2 da Eaﬂaiﬁnhp: 8.42.9845
Instituicdo: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 10/06/2015 N2 da Guia: 23679.002

Data do Retorno Horario Local

1771272024 12:25:01 | Sala de Aula

0 que aconteceu Partes do corpo

prensado com g cadelira 42 Dedo M3o Direita

Descricio

Aluna estava em aula quando seu dedg foi prensada com a mesa

Testemunha da ocorréncia

Aline Carvalho

Yama

Atividade

Aula de outras matérias

Telefone
{51) 98583-6961

Quem prestou prin;mlr'u: SOCOITOS Data

Aline Carvalho | {13_#‘12;'2!]?_4

Local de atenr.llmwaritu Eni%lerﬂ;u N2  Bairro Telefone
e S | cavsuo  cvor gl
Motivo do Retorno |

Autorizado retorno para reavaliacio médica
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Ass.: i )

Helen Daniela Santos viaira

@?.115.838:0006-13‘1
COLEGIO ADEVENTISTA PORTO ALEGRE

Rua Camagqua, 534
Camagua - CEP 91 910.g3
PORTO ALEGRE . Rs ]

L

Para faturame

com :dr.llqu
https://sistema

impresso por: Helen Daniela Santos vieira

nto i’n\mr encaminhar

esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail: asaistencimnedica@ctinicaaduantlsta.urgkbr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Braslleira de Salide fCNPR: 15.116.763/0003-31
Contato: {41) 23240-2919 oy (41) 99885-0157
assistencia medica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
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