
三
三
二
二
董



AT: 844263
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

22 30729165 FRATURAS E/OU LUXACOES DO ANTEPE - REDUCAO INCRUENTA 1 1 SANDRA

22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1 SANDRA

Idade: 7

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

03/12/2021 17:12 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

03/12/2021 17:29 22 30729165 FRATURAS E/OU LUXACOES DO ANTE 1 R$ 42,00 R$ 42,00 SANDRA

03/12/2021 17:22 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 R$ 33,15 R$ 33,15 SANDRA

999999 844263

10635376 03/12/2021 ANA CAROLINA FONSECA NUNES

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

CARLOS E FORERO PEREA 06 28649 43 225270 CARLOS E FORERO PEREA / 28649

1 03/12/2021 0 - fratura epifisiolise 65 pdd

844263

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

82231176068 CARLOS E FORERO PEREA 6 28649 43 225270

trauma pé dieiito

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 10,81R$ 155,15 R$ 176,75R$ 10,79

N

1

03/12/2021 17:12



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 844263

844263

Pagina 1 de 2

ANA CAROLINA FONSECA NUNES

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 19 70849323 1 0 R$ 1,81 R$ 1,81

LUVA PROCEDIMENTO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 0 06260041 3 0 R$ 0,01 R$ 0,03

ALCOOL IODADO 0,1%

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 20 90122470 30 0 R$ 0,01 R$ 0,30

SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 03/12/2021 17:12 17:12 18 60034025 1 0 R$ 2,53 R$ 2,53

TX. SERVICO ENFERMAGEM CURATIVO PEQUENO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 0 1200107262 3 0 R$ 0,56 R$ 1,68

0000107262 - GASE VASELINADA

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 19 70176337 7 0 R$ 0,18 R$ 1,26

GAZE 10X10CM ENV.5UNID

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 0 06260041 1 0 R$ 0,01 R$ 0,01

ÁLCOOL IODADO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 19 70799172 5 0 R$ 0,06 R$ 0,30

ESPARADRAPO 2,5CMX4,5MT C32025

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 03/12/2021 17:12 17:12 18 60022264 1 0 R$ 3,68 R$ 3,68

TX. SALA DE IMOBILIZACAO NAO GESSADA

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 17:12 17:12 19 70852561 180 0 R$ 0,03 R$ 5,40

ATADURA CREPOM CYSNE 8CMX1,8MT(REPOUSO) 198.461

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 03/12/2021 17:12 17:12 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 844263

844263

Pagina 2 de 2

ANA CAROLINA FONSECA NUNES

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 10,79 R$ 10,81
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 21,60R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00



Paciento: 192115　　ANA CAROしINA FONSECA NUNES O

Data Nasc.: O8IO9I2O14 idade:7 anos, RG: O

raclen(e:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Usuario: �〇日 

ANACAROしiNAFONSECANUNES　　　　　　　　　　DIENiFER 

HDA-Hist6rIadadoencaatuaI/Examefis`co: 

t「aumap6dieiito 

ExamesRadiologico 

4O804097-RXPEOUPODODACTi」O　　　Qtde:1 

0げei【o 

Hip6teseDiagn6stica: 

fratu「aepifisioiise65pdd 

P「ocedimentos 

3071101O.SPiCADEDOPE　　　　　　　l 

Conduta: 

CONSULTA 

FRATURASEIOULUXACOESDOANTEPE-REDUCAO 

INCRUENTA 

CURATIVOPEQUENO 

SPiCADEDOPE 

語手冨 

へ∴子 

転籍急も　。A志士 



AUTORiZACÅo D各ATENDIMENTO

AIuno: Ana Carollna Fonseca Nunes

N9 da Cartelrinha: 10.63.5376

1nstituicao: CoIegiO AdventiSta de Gravatal

Data de Nas`imento: 08/09/2014　　　　　　N9 da Gula: 4748

Data da O⊂Orren⊂ia Ho「a「io　　しO`ai

O3/12/2021　　　　16‘08:00　Piayground (ix.: Pa「quinho)

O que a⊂Onte⊂eu Partes do `○○po

To「CaO P6 Di「eltO

De5⊂「i埼o

Aluna estava no eiCO「rega, quando vl「Ou O dedlnho do pe na descida.

Testemunha da o`Orren`la

BianCa

Quem prestou p「lmei○○s so`OrrOS

Niisa

ジ就押胞

`相EGro ADVENT-STA DE GRA¥IATAi

l用a V-e'ra' 75. Monle 8e'o. CEP:94055040.6「avato鵬

「onei (51) 3042・0350

Pa「 CEED 29/04 ・ Pa「 C∈〔D 370/95

嘉畿器器鵠



AT: 844268
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

Idade: 14

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

03/12/2021 18:15 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

999999 844268

4678 29/12/2022 CAIO FAISTEL MARTINS SILVA

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

CARLOS E FORERO PEREA 06 28649 43 225270 CARLOS E FORERO PEREA / 28649

1 03/12/2021 0 - EPIFISIOLISE MALEOLO FIBULAR D

844268

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

04 9

82231176068 CARLOS E FORERO PEREA 6 28649 43 225270

seguimento, deambulando com botya ortopedica.,  ainda com dor  e edema

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 80,00 R$ 80,00

N

1

03/12/2021 18:15



Paciente: 173386　　　CAIO FAISTEしMARTINS SiLVA ()

Data Nasc.: 13IO7120O7 1dade: 14　　RG: NÅo TEM



AUTO則ZACÅo DE RETORNO

AiunoこCa10 F∂iStel Martins da Sliva

N9 da Carteirinha: 10.63.4248

instituicao: CoI6glO AdventlSta de G「avatal

Data de Nas`imento: 13/0712007　　　　N9 da Gula; 4678.004

ヾジ品靖経

点oL巨G10 ADVENTISTA DE GR∧VATAl

!伽a V'e'「a' 75. Monte Be10 ・ CEP:94055.040.G†aV∂tar備こ

「0ne・ (51) 3042・0310

Pa「 CEEO 29/04. Pa「 CEED 370I95

Ca・gIava(ai@educadve捕S急OI3高

0「aValal.eClucacao∂d〕e博S胤O「n. b「



AT: 843918
US: SANDRA
Idade: 15

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

999999 843918

4639 24/11/2021 EVELYM NAJLA MARCOS SANTOS

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

LUIZ ANICET 06 5417 43 225270 LUIZ ANICET / 5417

1 01/12/2021 0 - FRAT FM 2ºQDE

843918

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

04 9

14897059020 LUIZ ANICET 6 5417 43 225270

DOR EM TTO RETIRADA TALA

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 12,42 R$ 12,42

N

1

01/12/2021 14:32



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 843918

843918

Pagina 1 de 1

EVELYM NAJLA MARCOS SANTOS

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 01/12/2021 14:32 14:32 18 60023236 1 0 R$ 12,42 R$ 12,42

TX. POR USO/SESSÃO DE SALA DE COLOCAÇÃO/RETIRADA DE GESSO

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 0,00 R$ 12,42
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 12,42R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00



Paciente: 222644　　EVELYIVI NAJしA MARCOS SANTOS O Sexo: F

Data Nasc.: 21IO9/2006 Idade: 15　　　RG: 5139727878　　　　　　CPF: 042.256.380-30　　　　」ocaI:

Convenio: ADVENTISTA MatlicuIa:4639　　　　　　　　　　　　　　　　　Vaiidade: 24/1 1/2021

Medico: 」UIZ ANICET Locai: lVIAO Profissao: ESTUDANTE



AUTORIZACÅo DE RETORNO

Aluno: Evelym Najia Ma「⊂OS dos Santos

N! da ⊂arteIrlnha: 1O.63.2883

Instltuleao: CoI6g10 AdventlSta de GravataI

Data de Nasclmento: 21/09/2OO6　　　　　　Nq da Gula: 4639.OOl

くりam尋

Ad「iano Foga9a

Coordenaclor de Discjpiina

Co169iO Adven0sta de Gravalal



AT: 843986
US: SANDRA

22 30711010 IMOB MAO 1 1 SANDRA

22 40803112 PUNHO 1 1 SANDRA

Idade: 13

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

01/12/2021 15:29 22 30711010 IMOB MAO 1 R$ 8,00 R$ 8,00 SANDRA

01/12/2021 19:19 22 40803112 PUNHO 1 R$ 33,78 R$ 33,78 SANDRA

999999 843986

10634669 17/11/2021 GUSTAVO LIBRELATO DIAS

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG 06 9866 43 225270 ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG / 9866

1 01/12/2021 0 - epifiolise  distal  radio  e

843986

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

24359025068 ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG 6 9866 43 225270

dor punho e

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 8,28R$ 41,78 R$ 80,61R$ 30,55

N

1

01/12/2021 18:41



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 843986

843986

Pagina 1 de 1

GUSTAVO LIBRELATO DIAS

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:41 18:41 19 70799172 4 0 R$ 0,06 R$ 0,24

ESPARADRAPO 2,5CMX4,5MT C32025

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 01/12/2021 18:41 18:41 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:41 18:41 19 70034680 2 0 R$ 1,19 R$ 2,38

ATADURA ORTOPEDICA 12CMX1,8MT 12UNID 156.843

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 01/12/2021 18:41 18:41 18 60022264 1 0 R$ 3,68 R$ 3,68

TX. SALA DE IMOBILIZACAO NAO GESSADA

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:41 18:41 19 70852561 180 0 R$ 0,03 R$ 5,40

ATADURA CREPOM CYSNE 8CMX1,8MT(REPOUSO) 198.461

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:41 18:41 19 78988837 3 0 R$ 7,15 R$ 21,45

ATADURA CREPOM CYSNE 12CMX1,8MT(REPOUSO) 198.485

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:41 18:41 19 70034664 1 0 R$ 1,08 R$ 1,08

ATADURA ORTOPEDICA 10CMX1,8MT 12UNID 156.836

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 30,55 R$ 8,28
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 38,83R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00
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iNSTITUTODEORTOPEDIAGRAVATA一 

Medic〇・ROGERiO　　　　　　　しOCai:MAO　　　　　　Pro �fissao:ESTUDANTE 

::誌o.,BRE因。。,AS　　　　　#蒜 �愚図 
Caaua　ExamefISIcO: 

do「punhoe 

ExamesRadioIogico 

40803112-PUNHO　　　　　　　　Qtdel 

Es寄ue〔do ●′●■● 

H-PoteSeD-agnOStlCa: 

epifioiisedjsta=adiee P. 

rocedImentos 30711010工MOB航0　　　1 

10101O12.CONSU」TA　　　　　　　l 

Conduta: CONSU」TA 
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AUTORIZACÅO DE RETOR‖O

Aiuno: Gustavo Librelato Dias

N! da `種rtei「lnha: 10.63.4669

in§tltulcao; CoI6gio Adventista de G「avat∂i

Data de Na§Cimento: Ol/12/2008　　　　　　NQ da Gula: 4529.OO2

ジ尋m尋

器と清拭盤詮議　器害Do「ivalCandidoしuzde　459 Cent「o

Motlvo do Retomo

Reto「no ’pa「a avaiiaCaO §e9undo so=⊂itacao m6dIca Pa「a Ol/12/2O21.

霊霊鴇乳
r¥16qio Adventisla de GravalaI



AT: 844965
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

22 40804089 RX TORNOZELO 1 1 SANDRA

Idade: 9

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

09/12/2021 14:33 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

09/12/2021 14:54 22 40804089 RX TORNOZELO 1 R$ 31,90 R$ 31,90 SANDRA

999999 844965

10634796 31/12/2021 JOAO GUILHERME ROLIM SILVA

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

LUIZ ANICET 06 5417 43 225270 LUIZ ANICET / 5417

1 09/12/2021 0 - Epifisiolise  mal  fibular

844965

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

14897059020 LUIZ ANICET 6 5417 43 225270

DOR EM TTO RETIRADA TALA

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 111,90 R$ 111,90

N

1

09/12/2021 14:33



Paciente: 222331　JOAO cUIしHERME ROしIM SI」VA ()　　　　　　　　　　　　　　Sexo: lUI

Data Nasc.: 01IO8/2O12 Idade: 9 anos, RC: 054.868.16O.06　　　CPF: 054.868.16O"06　　　　しOcal:

Convenio: ADVENTISTA IVlatricula: 10634796　　　　　　　　　　　　　　VaIldade: 3111 212021

Medico: LuIZ ANICET　　　　　　　　　しocaI:　TORNOZE」O Profissao: ESTuDANTE

Paclenle:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　∪3uanO: �鮎 /l.」 
JOAOGUl」HERMEROL剛SILVA　　　　　　　　　Dl∈NiFER 

HDA.Hlstdrladadoen9aatual/Exameflslco: 

DOREMTTORETIRADATAしA 

ExamesRadiologico 

4O804089-RXTORNOZEしO　　　Qtde:1 ロ1re予【○ 

Hip6teseDiagn6stica: 

Epifisioiisema同buia「 

Procedlmentos 

10101012・CONSU町A　　　　　　　　　l 

Conduta: 

CONSULTA 

FISIOCASEIRA 

桂、姓nt。　吉S藷 



AUTORIZACÅo D各R打ORNO

Aiuno: 」oao Gulihe「me RoIlm da SIIva

N9 da Carteirinha: 10.63.4796

Instituicio: ColeglO Adventista de G「avatai

Data de Na§`imento: 01108/2012　　　　　　N9 da Guia: 4317.004

ジ諦講

壁認容
Coo佃帥劃叶臓D鴎卸間

Co側めA飯叩くisぬ庇G「aⅥ〕(aI

Ca「ina Pe「eI「a da Sliva

`.わLEG10ADV削TISTA Dc:小,、映l〆、,

i用a周「a. 75 ・ Mon(e Beio ・ C師94055・040・Grava(a五

「o[e: (5り3042・03的

Pa「 CE∈D 29/04. Par CE∈D 370/95

Ca.g 「ava(al@educadve函Sね.0「9.t)r

O「ava(∂嶋d uc∂ CaO∂dve佃的0「両「



AT: 843975
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

22 30711029 MEMBRO INFERIOR 1 1 SANDRA

22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1 SANDRA

22 40804089 RX TORNOZELO 1 1 SANDRA

Idade: 12

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

01/12/2021 18:18 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

01/12/2021 18:55 22 30711029 MEMBRO INFERIOR 1 R$ 16,00 R$ 16,00 SANDRA

01/12/2021 18:30 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 R$ 33,15 R$ 33,15 SANDRA

01/12/2021 18:30 22 40804089 RX TORNOZELO 1 R$ 31,90 R$ 31,90 SANDRA

999999 843975

10635485 01/12/2021 JULIA TERRA MENEZES MULLER

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG 06 9866 43 225270 ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG / 9866

1 01/12/2021 0 - entorse  tornozelo  e  pe d

843975

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

24359025068 ROGERIO MAURICIO SAUERESSIG 6 9866 43 225270

torçao    no  vlolei   edema

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 17,02R$ 161,05 R$ 228,42R$ 50,35

N

1

01/12/2021 18:17



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 843975

843975

Pagina 1 de 1

JULIA TERRA MENEZES MULLER

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:17 18:17 19 70799172 5 0 R$ 0,06 R$ 0,30

ESPARADRAPO 2,5CMX4,5MT C32025

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 01/12/2021 18:17 18:17 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 01/12/2021 18:17 18:17 18 60022256 1 0 R$ 12,42 R$ 12,42

TX. SALA DE GESSO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:17 18:17 0 0000162124 2 0 R$ 15,44 R$ 30,88

ATADURA GESSADA CYSNE 15CM

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:17 18:17 19 70034680 1 0 R$ 1,19 R$ 1,19

ATADURA ORTOPEDICA 12CMX1,8MT 12UNID 156.843

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 01/12/2021 18:17 18:17 19 70852596 2 0 R$ 8,99 R$ 17,98

ATADURA CREPOM CYSNE 15CMX1,8MT(REPOUSO)12UNID 173.765

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 50,35 R$ 17,02
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 67,37R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00



Paciente: 222738　JU」iA T駅RA MENEZES Muしし駅()　　　　　　　　　　sexo: F

Data Nasc・: 21/03/2009 idade: 12　　RG:　　　　　　　CPF: O34.838.220-03　　」ocaI:

Convenio: ADVENTiSTA Ma‘ricu-a: 1 0635485　　　　　　　vaiidade: OII1 2/2021

lVledico:ROGERIO　　　　　　　　しOcai:PE　　　　　　　p �rofissao:IVIENOR 

Paciente:　　　　　　　　　　　　　　　　　　usua「io二 �〇、..・圏 
JUしiATERRAMENEZ∈SMUし」ER　　　　　　　　　　LUIARA 

HDA-Hist6riadadoencaatuaI/Examefisico: 

to「eao　novIoieiedema 

ExamesRadioIogico 

40804097-RXPEOUPODODACTi」O　　Q(de工 D壬「〇十(o 

40804089-RXTORNOZE」O　　　　Q(de.1 DiIe【!o 

Hip6teseDiagn6stica: 

ento「SetOrnOZeloeped 

Procedimentos 

0-TAしAGESSADA　　　　　　　　　　　l 

1OIOlO12-CONSU」TA　　　　　　　　　l 

Conduta: 

CONSUしTA 

TALAGESSADA 

同裾砿　　　襲M‡-。。 



AUTORIZACÅo DE ATENDiM剛TO

ジ雷同尋

軸まda cula: 4714

Atlvldade

Auia de out「aS matchas

ParteS do `OrPO

Pe Di「eito



AT: 844873
US: SANDRA

22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1 1 SANDRA

Idade: 12

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

09/12/2021 09:31 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QU 1 R$ 8,00 R$ 8,00 SANDRA

999999 844873

10635485 01/12/2021 JULIA TERRA MENEZES MULLER

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

HUGO M SEELIG 06 7099 43 225270 HUGO M SEELIG / 7099

1 09/12/2021 0 - entorse  tornozelo  e  pe d

844873

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

04 9

10764950010 HUGO M SEELIG 6 7099 43 225270

SEGUIMENTO
Revisão. Retirada  tala

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 20,70R$ 8,00 R$ 52,83R$ 24,13

N

1

09/12/2021 08:46



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 844873

844873

Pagina 1 de 1

JULIA TERRA MENEZES MULLER

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 09/12/2021 08:46 08:46 18 60023236 1 0 R$ 12,42 R$ 12,42

TX. POR USO/SESSÃO DE SALA DE COLOCAÇÃO/RETIRADA DE GESSO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 09/12/2021 08:46 08:46 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 09/12/2021 08:46 08:46 19 70034680 2 0 R$ 1,19 R$ 2,38

ATADURA ORTOPEDICA 12CMX1,8MT 12UNID 156.843

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 09/12/2021 08:46 08:46 19 70799172 5 0 R$ 0,06 R$ 0,30

ESPARADRAPO 2,5CMX4,5MT C32025

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 09/12/2021 08:46 08:46 18 60022264 1 0 R$ 3,68 R$ 3,68

TX. SALA DE IMOBILIZACAO NAO GESSADA

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 09/12/2021 08:46 08:46 19 78988837 3 0 R$ 7,15 R$ 21,45

ATADURA CREPOM CYSNE 12CMX1,8MT(REPOUSO) 198.485

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 24,13 R$ 20,70
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 44,83R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00
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、UTORIZACÅo DE IRETORNO

Aiuno:川ia Terra Menezes Mu=e「

N| da Cartelrlnha: 10.63.5485

In§tltulcao: Coi〔ゆO Adventl§ta de Gravatai

Data de NascImento: 21/03/2OO9　　　　1¥lq da Guia; 4714.OO2

ジ雪面a

Adriano Foga9a

Coordenador de Discipllna

Colegio Adventisla de G「avata l



AT: 844251
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

22 30718040 FRATURA ( INCL, DESC, EPIFIS?RIO BRACO ) - REDU IN 1 1 SANDRA

22 40803090 RX COTOVELO 1 1 SANDRA

Idade: 6

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

03/12/2021 16:25 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

03/12/2021 16:54 22 30718040 FRATURA ( INCL, DESC, EPIFIS?R 1 R$ 88,00 R$ 88,00 SANDRA

03/12/2021 16:41 22 40803090 RX COTOVELO 1 R$ 31,90 R$ 31,90 SANDRA

999999 844251

4747 03/12/2022 RUAN LUCCA GOMES SANTANNA

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

CARLOS E FORERO PEREA 06 28649 43 225270 CARLOS E FORERO PEREA / 28649

1 03/12/2021 0 - fratura ulna proximal  esquerdo

844251

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

82231176068 CARLOS E FORERO PEREA 6 28649 43 225270

trauma cotovelo esquerdo

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 17,02R$ 199,90 R$ 286,06R$ 69,14

N

1

03/12/2021 16:25



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 844251

844251

Pagina 1 de 1

RUAN LUCCA GOMES SANTANNA

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 16:25 16:25 19 70799172 4 0 R$ 0,06 R$ 0,24

ESPARADRAPO 2,5CMX4,5MT C32025

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 16:25 16:25 19 70034362 4 0 R$ 6,08 R$ 24,32

ATADURA CREPOM CYSNE 10CMX1,8MT(REPOUSO)12UNID 165.869

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 03/12/2021 16:25 16:25 18 60022256 1 0 R$ 12,42 R$ 12,42

TX. SALA DE GESSO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 03/12/2021 16:25 16:25 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 16:25 16:25 19 70034680 3 0 R$ 1,19 R$ 3,57

ATADURA ORTOPEDICA 12CMX1,8MT 12UNID 156.843

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 16:25 16:25 0 0000162122 3 0 R$ 11,87 R$ 35,61

ATADURA GESSADA RAPIDA 12CM

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 03/12/2021 16:25 16:25 19 70852561 180 0 R$ 0,03 R$ 5,40

ATADURA CREPOM CYSNE 8CMX1,8MT(REPOUSO) 198.461

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 69,14 R$ 17,02
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 86,16R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00
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AUToRIZACÅo DE AT各NDiMENTO

AIuno: Ruanしucca Gomes Santanna

N9 da Carteirinha: 1O.63.5552

Instituicao: ColegIO AdventlSta de G「avatai

Data de Nascimento; 05/10/2015　　　　　　N9 da Guia: 4747
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AT: 845124
US: SANDRA

22 30712017 AXILO-PALMAR OU PENDENTE 1 1 SANDRA

Idade: 6

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

10/12/2021 16:50 22 30712017 AXILO-PALMAR OU PENDENTE 1 R$ 16,00 R$ 16,00 SANDRA

999999 845124

4747 03/12/2022 RUAN LUCCA GOMES SANTANNA

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

CARLOS E FORERO PEREA 06 28649 43 225270 CARLOS E FORERO PEREA / 28649

1 10/12/2021 0 - fratura ulna proximal  esquerdo

845124

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

04 9

82231176068 CARLOS E FORERO PEREA 6 28649 43 225270

seguimento, hematoma  AP GESS AXILO PALMAR COT 05-12

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 17,02R$ 16,00 R$ 121,98R$ 88,96

N

1

10/12/2021 16:30



Codigo de Despesas Realizadas CD = 1 Gases Medicinais 2-Medicamentos 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diárias 6-Alugueis

Guia de Outras Despesas
ADVENTISTA

1 - Registro Ans 2 - N° Guia Referencia
999999 845124

845124

Pagina 1 de 1

RUAN LUCCA GOMES SANTANNA

15116763000331
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado

INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.
5 - Codigo CNES
2228939

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 10/12/2021 16:30 16:30 19 70861900 40 0 R$ 0,04 R$ 1,60

MALHA TUBULAR ALGODAO 08CMX25MT F08150

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 10/12/2021 16:30 16:30 18 60023384 1 0 R$ 4,60 R$ 4,60

TX. SALA CONSULTORIO

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 10/12/2021 16:30 16:30 0 0000162124 5 0 R$ 15,44 R$ 77,20

ATADURA GESSADA CYSNE 15CM

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 10/12/2021 16:30 16:30 19 70852561 180 0 R$ 0,03 R$ 5,40

ATADURA CREPOM CYSNE 8CMX1,8MT(REPOUSO) 198.461

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
3 10/12/2021 16:30 16:30 19 70034680 4 0 R$ 1,19 R$ 4,76

ATADURA ORTOPEDICA 12CMX1,8MT 12UNID 156.843

6-CD 7-Data 8-Hora de Inicio 9-Hora Final 10-Tabela 11-Código do Item 12-Qtde 13-%Red.?Acresc. 14-Valor Unitátio - R$ 15-Valor Total - R$

16-Descrição
4 10/12/2021 16:30 16:30 18 60022256 1 0 R$ 12,42 R$ 12,42

TX. SALA DE GESSO

22-Total Alugueis R$18-Total Medicamentos R$
R$ 88,96 R$ 17,02
19-Total Materiais R$

R$ 0,00
23-Total Geral R$21-Total Diarias R$

R$ 0,00 R$ 105,98R$ 0,00
20-Total Taxas Div.17-Total Gases Medicinais R$

R$ 0,00
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AuTORiZACÅo D各RETORNO

Aiuno: Ruan 」uc〔∂ Gomes Santanna

N9 da Carteirinha: 10.63 5552

institujc5o: Coleg'O AdventlSta de G「avat∂l

Data de Na§`imento: 05IlO/2015

Data do Retorno Horario　　○○くai
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AT: 846524
US: SANDRA

22 10101012 CONSULTA 1 1 SANDRA

22 40803090 RX COTOVELO 1 1 SANDRA

Idade: 6

3 - Número da Guia

2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS

4 - Data da Autorização

Dados do Beneficiário

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Número da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Número da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartão Nacional de Saúde 12 - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Código na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Número do Conselho 18 - UF 19 - Código CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitação / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caráter do Atendimento 22 - Data da Solicitação 23 - Indicação Clinica

Dados do Contratado Executante

29 - Código na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Código CNES

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicação de Acidente (acidente ou doença relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados do Atendimento

Dados da Execução / Procedimentos e Exames Realizados

Identificação do(s) Profissional(is) Executante(s)

24 - Tabela 25 - Código Procedimento 26 - Descrição 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Código Procedimento 41 - Descrição 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Red/Acr 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Total (R$)

48-Seq.Ref. 49-Grau Part. 50 - Código Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. 53 - Número do Conselho 54 - UF 55 - Código CBO

56 - Data de Realização de Procedimentos em Série  57 - Assinatura do Beneficiário ou Responsável

1 - _____/_____/_____      ___________

2 - _____/_____/_____      ___________

3 - _____/_____/_____      ___________

4 - _____/_____/_____      ___________

5 - _____/_____/_____      ___________

6 - _____/_____/_____      ___________

7 - _____/_____/_____      ___________

8 - _____/_____/_____      ___________

9 - _____/_____/_____      ___________

10 - _____/_____/_____      ___________

58 - Observação / Justifificativa

59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsável pela Autorização 67-Assinatura do Beneficiário ou Responsável 68-Assinatura do Contratado

23/12/2021 14:46 22 10101012 CONSULTA 1 R$ 80,00 R$ 80,00 SANDRA

23/12/2021 14:57 22 40803090 RX COTOVELO 1 R$ 31,90 R$ 31,90 SANDRA

999999 846524

4747 03/12/2022 RUAN LUCCA GOMES SANTANNA

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA.

CARLOS E FORERO PEREA 06 28649 43 225270 CARLOS E FORERO PEREA / 28649

1 23/12/2021 0 - fratura ulna proximal  esquerdo

846524

15116763000331 INSTITUTO DE ORTOPEDIA GRAVATAI LTDA. 2228939

05 9

82231176068 CARLOS E FORERO PEREA 6 28649 43 225270

SEGUIMENTO, fratura consolidada

ADVENTISTA - PADRAO

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 -

R$ 111,90 R$ 111,90

N

1

23/12/2021 14:46



Paciente: 222769　　　RUANしUCCA GOMES SANTANNA O

Data Nasc.: 05/1012O15 idade:6 anos, RG: NÅo TEM

Convenio: ADVENTISTA Mat「icuIa:4747

Medico: CARしOS E FORERO LocaI: PUNHO

Vai!dade: O3I1212022

Profiss曇o: CRiANCA

』 

HDA.HIst6rIadadoencaatuaI/Examefislco: 

SEGUIMENTO,f「aturaconsoiidada 

ExamesRadioIogico 

∈sque「do 

Hip6teseDiagn6stica: 

f「atu「au凪ap「OXimalesquerdo 

Procedlmentos 

Cohduta: 

CONSULTA 

;∴:∴　　　　　喜子 



AUTORiZACÅo DE R訂ORNO

AIun〇両∪∂n Lu⊂Ca Gomes Santanna

N登da Cahel「事hhさ: 10.6∋.5与52

instituIcao: Co16glO Adventista de Gravatai

Data de NascImento; O5/10/2O15　　　　　Nまda Gulさ: 4747.001

Data do Retorno Iia「arl〇　〇〇`aI

O3m/2021　15:51.OO :鴇誓reCreativos (Ex.: `ama

O que a`ante`el’　　　　　　　　　　　　　Parte§ do `OrpO

Queda de mesmo nfvel B「aco Esquerdo

Des⊂ri弟o

Aluno estav∂ =a 「eCreaCaO quando ca'u PO「 Clma do bra印esque「do.

Testemunha da o⊂Orren`Ia

」踊ら

Quem prestou prlmeiros so⊂o「rOS

Mi5a

ジ尋的裏

Ass中毒垂
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