" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Allana Talita Méchado de Avila
. N2 da Carteirinha: 3.23.3790
- Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 01/06/2016 N2 da Guia: 7702 i

Data da Ocorréncia | Horario | Local s ‘ Atividade

1 05/09/2022 [14_:18:00 Patio : | Chegada

. O que aconteceu Partes do corpo ,

- Torgdo Mao Esquérda

Descricao

. Antes do inicio das aulas a Allana estava brincando de girar com a coleguinha e torceu o punho esquerdo.

| Testemunha da ocorréncia Telefone

. Andressa Motta ’ ‘ 419758-6424

| Andressa Motta - 419758-6424

' Local de atendimento Endereco ' Ne | Bairro Telefone

Associacéo Hospitalar Bom Jesus Av. Dom Pedro Il . 108 | Nova Russia (42) 3220-5000
. Observacoes

~ Foi comunicado os pais e a aluna foi encaminhada para a Clinica Pontagrossense.

Ass.:

S(mone Ribhs Schrott

Y

Impresso por: Simone Ribas schvot | ldel | e S0912022 1422
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ADVENTISTA GUIA DE SERVICC PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
i ] ___ , DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registrc ANS 3 — Numero da Guia Principal

w 000000 _

{4 " Data da Autorizagao 5 - Senha {6 - Data de Validade da Senha {7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora

| 05/09/2022 _ “ “ _ _ A

Dados do Beneficiério

2 - N° da Guia do Prestador

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 40 - Nome CartadNacional de Satide ‘_N.Dﬁm:&am:»,o a RN
049841055 05/08/2025 ALLANA TALITA MACHADO DE AVILA _ N
Dados do Sclicitante \.\
{13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 7
_ 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Conselho 18~ UF 19 - Cadigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 08 18652 PR 225270
Dados da wommn:mnmo\v«ooma::m:@m ou [tens Assistenciais Solicitados
27 - Carater do Atendimento| {22 - Data da Solicitacao ; 23 - Indicagao Clinica Cﬁ«%nwc..—ufu_
1 05/09/2022 FRATURA DO RADIO DISTAL - DESCOL EPIF Gi - TTO INCRUENTO \CPM 18657
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo / 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030720108 FRATURA / LUXACOES >24mmN>OO REDUCAQ INCRUENTA / 001
2 t
. -
Dados do Contratado Executante: :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento ) b
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidenté (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Metivo de Encerramento do Atendimento
04 v e] 1
Dados da Execugdo./ Procedimentos e-Exames Realizados R Sl L i R
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigdc 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor C::mzn.v (RS} 47- <m_o~ Total wxmu
1 05/09/2022 15:18  a 15:18 22 $0307201C8 FRATURA / LUXACOES ANTEBRACO - REQDUCAC INCRUENTA 001 1.00 153,00 153,00
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagdo do(s) ﬁaoﬂ mm.o:mz.ﬂ Executdnte(s}

48 - Seq.Ref 48 - quc nml.

50 - Codigo na Onm«mno.‘m\ovﬂ

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

MM Na
inicE”

Fraturas € @3@«%&% Lida

Y . VL]

TN BUldwa-7 7o/ vvyey—=

FATU %znﬁwm@ﬁ»mwgmuﬁm
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
11 3 11 5 1 1 7 _ 1 9 4 |
2 i d 4 /1 1 6 _/ / 8 _/ 0 71/

58/ Observagdo { Justificativa

TRATAMENTO Zomcmz._,o m ﬂm>._.cm> _UO m)QO O_m4>_. CONFECGAO Om ._.> Ommm>_u> >m

59 - Total de Procedimentos {R$)
F 153,00

<

80 - Total de Taxas & Aluguéis (R$)

0,00

61 - Total de Materiais {(R$) . I3 62- Total de OPME (R$)

0,00

53 - Total de Medicamentos (RS}

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (RS}

0,00

65 - Totaf Geral (R$}
163,00

0,00 "\/w _)

=iy

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Agsinatura do ﬂn_m: ot Responsavel
b JAA

68 - Assinatura do Contratado

d

i
¥




Paciente: 69158 - ALLANA TALITA MACHADO DE AVILA
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA
. Médico Solicit.: GUILHERME K. SIQUEIRA
Data Exame: 05/09/2022
Data de Emissao: 06/09/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E OW.HOMMUHV

EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Cotovelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803090 - COTOVELO

Lado (s): Esguerdo

40803112 - PUNHO

Lado (s): Esquerdo

FRATURA DESCOLAMENTO EPIFISARIO DO RADIO DISTAL




GUIA DE mmm<_00 PROFISSIONAL

ADVENTISTA
‘_ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Registro ANS
~’ 000000

- Data.da Autorizagio
—’ 05/09/2022

f‘* _Ml
nom do'Beneéficiario”’

Namero da Guia Principal

/ SERVICO AUXILIAR DE

‘ ~ - Senha
imero da Carteira

049841055

2-N° da Guia do Prestador

‘ 6 - Data de Validade da Senha — 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
~Validade da Carteira .
05/05/2025

dosdo Solicitante -

10 - Nome -
ALLANA TALITA MACHADO DE AVILA
6digo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

L

13-C

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Oo:mm_:o Pdﬂ issional 17 - Ndmero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 18652 PR ,
Dados da Solicitagéo/Procedi entos:ou =m=m >mm_wnm:n.m_m mo_.o_amnow » 2 S o i ) : : : - B
21 - Cardter do r»m.:&_.:m:"o 22 - Data nm mo__n.ﬁnmo 23 - Indicagao Q.:.nm ] ) - i
1 05/09/2022
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803090 COTOVELO 001
22 0040803112 PUNHO 001

m

Dados do Coritratado mxmncnmim

29- Ooa_mo na Operadora

30 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Om.q.o_um_u_>

Dados do Afendimento

sum.q_.uo,%kmaeaoio 33 Indicagao de Aci
05

Tacid

9

ou di

T Ga relacionada) \uh Tipo nm Oo:m:_nm — um _so:<o de Encerramento do Atendimento

37-Codigo CNES
h 2686988

Dados da Execug¢ao / Procec imentos'e E Realizado: o [ L :
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Einal 39-Tabela 40 - Codigo do Procedinente—i— ommn:nmo 22-Qide 43 Via 44-Teo 4t Faior Red.Acresc 46 - Valor Unitario (RS] 47 ~Valor Toiay ®RS)

1 _05/09/2022 14:48 14:48 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00

2 05/09/2022 14:48 14:48 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00

Clinica Pontagros w.mxwm mm T

a
a
a
a
a

Fraturas e Oftopedi

Identifi icacdo Qoamv vao*.mm_o:m_em. mxmosnmzﬁmamv T i : I = Vi

<

52~ Conselno Profissional 53 - NG

54 UF 55- Codign CBO

48 - mma.wmm 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Oum..mno_ﬂ\o_u_u 51 - Nome do Profissional
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270

f 2 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
56 - Data de Realizacao de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do B: iario ou Resp avel

1 05/09/2022 3 l\l\, 5 I\I\Il 7 .l\lu\ul 9 Il\.l\"

2 05/09/2022 4 /) 6 I/ 8 [l

N N — I Wrsuﬁmlm.lﬂaw
Urto

) .mm.Ou,mm.Emmmo. I'Justificativa -

CNPJ 80: N»N th\oocw-po

62- Total de OPME (RS)
0,00

61 - Total de Materiais (RS)

59 - Total de Procedimentos (RS}
96,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

-

63 - Total de Medicamentgos (R$)
0,00

"

0,00

Total de Gases Medicinais (RS} —

65 - Total Geral {R%)
96,00

rio ou Responsavel

do Resp { pela Autorizagao

‘ hmm - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Carolina Schneider Alcantara
N¢ da Carteirinha: 3.23.4309
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 24/07/2010 _ N2 da Guia: 7406
Data da Ocorréncia  Hordrio | Local Atividade
22/08/2022 09:12:00 : Ginasio Aula de educacéo flsica
0 que aconteceu Partes do corpo
Chutou o ch3o e torceu o dedo 12 Dedo Pé Direito
Descricédo

A aluna estava jogando futsal, chutou o chio em vez da bola e torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Ricardo Dubiel (42) 99925-6363
Orientadora Gleciane Jansen ) (41) 99602-6430
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Ricardo Dubiel 22/08/2022

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 : (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g | Contorno | (42) 3026-1522

Observacoes

A aluna foi atendida na escola, colocamos gelo e chamamos a mé&e para levé-la para o atendimento.

M

Ass.: G e —

\

Gleciane Jansen

ara faturamento favor encaminhar esta guia de aut rizagao, Juntamente co a‘fatura dos aten ‘ ment s
~ com cddigos e valores: dnscrumlnados, relatdrio detalhado do a ndlmento s No
M*&gzﬁ's i/mssmmas m@ @5@ %;%s“faam (para prestad res) foa b

(nao credenclado

Instltulgao Advent|sta Sul Brasilei a,:_de Saude / CNPJ 5:.116 76‘3/0004 12
Contato (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 . ;
assmtenaameduca@clmrcaadventlsta org br/ curltlba cllmcaadventvsta org br

/Impresso por: Gleciane Jansen I ldel ' 22/08/2022 0918




2. N° da Guia do Prestador

.»o<mzu_w4> A GUIA DE CONSULTA

7- Registro ANS 3~ Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

Dados do Beneficiario
3 - Namero da Carteira

5. valdade da Carteira 5 Atendimento a RN

7406

7 —Nome
CAROLINA SCHNEIDER ALCANTARA

W\Mﬁ.ﬂmam@m_l G Saade T T
i
1\\\;1\!‘11,\\1\\\__

-

|
,W
_“
|

Dados do Contratado

T1-Codigo CNES

2686988
16 - Codigo CBO
225270

70 - Nome do Contratado
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

§ - Codigo na Operadora

14 - Numero no Consetho

25663

13 - Conselho Profissional

6

12 - Nome do Brofissional Executante

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Dados do Atendimento | Procedimento Realizado

77 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lo

20 - Tabela
22

22 - Valor do Procedimento

| 100,00 |

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

18 - Data do Atendimento
22/08/2022 00:00

19 - Tipo de Consulta
1

23- Observagao Justificativa



Paciente: 100238 - CAROLINA SCHNEIDER ALCANTARA
. Medico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
- Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 22/08/2022

Data de Emiss&o: 23/08/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES wzuH.oH.omHQOm

EXAME: Pé aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME :

40804097 - PE OU PODODACTILO

Lado(s): Direito

LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS FVIDENTES AO METODO




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO >cx=._>_~ DE .

L

ADVENTISTA
. - N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
“ 000000
[4-Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de validade da Senha - Namero da Guia Atribuido pefa Operadora
22/08/2022
Dades do'Beneficiario. .. ) : . : : : L
B - Numero da Carteira 9 - Validade da o»;m_am 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide 12-Atendimento a RN
7406 O>mO_._z> SCHNEIDER ALCANTARA ' LN |

Dados do:Solicitante

13 - Codigo na Operadora
: 80242746000140
274600014

| [12 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante
GO AUGUSTO COLFERAI

16 - Conselho Profissional

06

.

18-UF 19 - Cédigo CBO
‘ PR

17 - Namero no Conselho
25663

Dados da wo:o_nmmmo:uaonmn__.:m:»om ou ltens >mmmmnm=ommmm mv_ﬂomﬁmnom

21 - Carater do >nm=n=.=m:no
1

22 -Data a_m wo__nnmmmo
22/08/2022

5% -indicagao Clinica _

28 - Qtde. Aut.

24 - Tabela
0040804097

25- Codigo do Procedimento

26 - Descrigdo

PE OU PODODACTILO

27 - Qtde. Solic
001

22

/II\.\\\

o b WN -
'

Dados do Contratado/| mxmn:»m_._no

39 - Codigo na Operadora
80242746000140

)

30- z°=..m do om:n_‘mnmn.c

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E OW._.Ova_>

31 - Codigo CNES
2686988

Dados.do Atendimento

ito

33-

wm.,ﬂco de Atendi
05

de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

9

uh ._._uo nm Oo:w:_ﬁ 35 - Motivo de m:nm:.m:_msno do Atendimento )

‘Dados. da Execugao/ _u_‘onma::m:nom e Exames wom__Nmaom ‘ : : e e - P : S g0 L
36 - Data 37 - Hora _=_n.m_ 38 - Hora Final 39- .Fvo_m 40 - Cédigo do _u_‘onma_amsno 41 - Ummn:mmo 42-Qide 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - valor Total (R$)
22/08/2022 10:28 10:28 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00

1
2
3
4

a
a
a
a
a

°_

Em:»:. nmmmo ncﬂmv _u_,ommm_o:m:_mv ‘Exec

:»m:noﬁm-._

54-UF 55~ Codigo CBO

mn Conselho vSﬂ wm.o:m_ mm z:Bw_‘o o 0o=m¢_=o

G540 na OperadoraiCPF

B1- Z.o..:m n,_o v_.oawmw.,uzm_

48 - Seq.Ref 49 - oa_: _um_.r
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 4 225270

~Clirtica -Boragrossenseae
craturas e Ortopeuias ttda
TNP2 mC N&N \MG\ 00@ =40
. = arLAD) n7m3>n
Data de F0 de Pr e antos em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsave! Al =

1 22/08/2022 3 _I 1/ 9 .|\||\

2 _ 1 1 4 | 1 10 _/_/

mmbvmmENmmo \‘L:mmmoun?m

59 - Total de anmn_BmRom =~$

61 - Total de Materiais (R$}

0,00 .

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)}
0,00

|

64 - Total de Gases Medicil
0,00

nais (R$)

65 - Total Geral (R$)
48,00

48,00

68 - Assinatura do Contratado

&6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




RN

| AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Francisco Kenji Andrade Sato
- N2 da Carteirinha: 3.23.3760
» Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

. Data de Nascimento: 22/08/2013 | N2 da Guia: 7663

Data da Ocorréncia | Horario | Local ' Atividade .
| 02/09/2022 10:13:00 | Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

. Torgdo » 42 Dedo M&o Esquerda

Descricao

Durante o intervalo das aulas para a oficina de futsal, o colega jogou a bola e bateu no dedo do Francisco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ricardo Dubiel 429921-7636
" Ricardo Dubiel ’ 429921-7636
, Local de atendimento _ Endereco ' Ne | Bairro Telefone '
f Cpfo - Clinica Pontagrossense de \ ) 159 (42) 3225-2252 |
 Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g . | Contorno (42) 3026-1522
. Observagées |

O aluno foi encaminhado para a Clinica Pontagrossense,

g C »

Ass.: . e
S

-
Sim!bﬁe”’liibas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott D  lde1 I 2/09/2022 10:17




Guia Atribuido

~Nome no ooi_ﬁn

OEZ nOZA>OWOmmmme

_u_‘ormm—o:m_ Exec!

o} IszOC.m OZ.OEFP

12 - Nome do
mw>zo_m0

Ita 30 - 1abela )
22

1§~ 1ipo de Consu
1

“Data do Zm:n:.:ms»a
ONBQNONM 00:00

2-N°eda Guia do prestador

7663

do —u-onma._amio
100,00



- N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICC PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
N DEOZOM.:OO E TERAPIA - SPISADT

i - Registro ANS Nimero da Guia Principal

h 000000 [‘ _’ 4_

[4 -Datada Autorizagic - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ntmero da Guia Atribuido pela Operadora
02/09/2022

Dados do Beneficiario o~

_‘m ~ Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome ] ] 11 - Cartde Naciong¥de Shade _ 12-Als .amsm:no aRN
i 3233760 _ 1211272025 FRANCISCO KENJI ANDRADE SATO N

—

/ |
Dados do Solicitante | . : ] = - M\ \

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado ‘
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \

[

15 - Nome do Profissional Solicitante _ 16 - Dozmm—:o Profissionai 17 - NGmero no Conselno 18 ~UF 19 -Cédigo CBO 20 - Assinat m do vw fissional Shici \ ﬂ‘ /¢

FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA | 06 9391 PR 225270 ofm\

Dados da Solicitagcdo/Procedimentos ou Mtens Assistericiais Solicitados s ' : : TR g \ : B y RO !
21 - Carater do Atendimento] [22 - Data da Sol n;mnmo 23 - Indicagio Clinica e = ] 45 4 T

1 02/09/2022 ENTORSE DE QUARTO DDO
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio . N—""" 27 - Qtdg. Shlic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTQ) 0

2

0
ls__

Dados do Contratado Executante * ; 5 g :

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado - Cédigo CNES

80242746000140 “OEZ_O> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . 2686988
Dados do Atendimento T s he - : : 5 - B
32-Tipo de Atendimento _mu - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 h el 3

Dados da Execucg#o / Proceditnentos e Exames; Wmm:Nmaom ; = 8 i SR . 2 : . 5l A
“ 36 - Data 37 -Hora inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40~ Codfigs do Procodiments 51~ Descrigao ] - 4Z-Qide  43-Via 44-Teo. 45 - Fator RedlAcress 35 Vaior Unitario (Rs) 47 - Valor Total (RS
11 02/09/2022 1054 a 10:54 22 0030711010 IMCBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
P .
2 £
mm a
_ a
h a

Identificagéo do(s) Profissional(is) Executan mAmv - . L : : . Uy i B .

48 - Seq.Ref 43 - Grau Part. 50- Oon_@o na Oum_.mao_.m\ov_n 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho S4-UF 55-

de
ini Tossense
Clinica_Pontag T — :
Wu.:;m e Ortapedias Lida

Aanfi A0
WZE ]0. N&N_ ho\cccvhﬁm

56 - Data de RealizagZo de Procedimentos em Sarie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1_/4 4 3_ 1 1/ 5 [ 1 7 _ 1/

2 i 4 4/ 6 I 8 _ I 4 :

58-Obhservagdo / Justificativa - -
mZ.ﬁOmmm DE Oc>m._.0 DmUO 4.>_|> Om > CZ:Z_O

65 - Total Geral (RS}
8,00

59 - Total de Procedimentos :m& 60 - Total de Taxas e Aluguéis {RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00 0,00

8,00 0,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo mq Assinatura do Benefi icidrio-euRes avel 68 - Assinatura do Contratado
\ .




baciente: 100407 - FRANCISCO KEN.JI ANDRADE SATO
Médico: 9391 - FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA
Médico Solicit: FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA

Data Exame:  02/09/2022 -

Data de Emissao: 05/09/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAMFE: M&o aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME : - C
40803120 - MAQ QU OGHWODPOHHbOmH SLO
Lado(s): Esquerdo- : :




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / wmx<_00 AUXILIAR DE

ADVENTISTA
: _ S— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
02/08/2022 _ _ _

Dados'do mmz_,amommzo

2 - N° da Guia do Prestador

12-Atendimanto a RN

9. Validade da Carteira
12/12/2025

8 - Namero da Carteira
3233760

70-Homs
FRANCISCO KENJI ANDRADE SATO

11 - Cartao Nacional de Satide

‘Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA

16 - Consetho Profissional

06

18~ UF
PR

17 - Ndmero no Conselho
9391

19 - Codigo CBO

Dados nm,mo:&.nmmmo\‘m_.oom&im:mom ou'ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento] [22 - Um»m da Solicitagao
1 02/09/2022

23 -Indicagao Clinica

24 - Tabela
22

25- Codigo do Pr 26- Descrigao
0040803120

MAO OU QUIRODACTILOS

28 - Qtde. Aut.

QA WN

Dados do Contratado Executante

31 -Codigo CNES

[29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado
80242746000140 E._Z_O> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do >~m=a.3¢:3 : ; :
32~ ._x_uc de Atendimento 33 -indicagio de Acidente (acidente ou doenga _,m_mmmozmn& 34 - Tipo de Consulta _ﬂag de Encerramento do Atendimento
05 9
Dados da Execugio / Procedimentos e Ex s'Realizados . P B i ok RPN S - S ; L :
36 - Data 37- Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descricao ] 32~ Qide "45-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Tofal (R3]
1 _02/09/2022 1037 a 10:37 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

ldentificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

53 - Nimero no Conselho

57 -Nome mo _uaommwmozm_.

mM ~Conselho Profissional

~54-UF 55-Cddigo CBO

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67, Assinatura ﬁoﬂﬂn .

‘mm - Assinatura do Contratado

ﬁlm “SeqRef 49-Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF
1 12 35343435904 FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 06 9391 41 225270
Oaawmnﬂo.mwmwﬂmm 13
Fratr mmbﬂwb.m 1)
—up1 80.242.746/0001-40
56 - Data de Realizagao de Pr itos em Série 57-Assinatura do B Tario ou Responsavel AT ?.mO CONTAD vigps= >
1 02/09/2022 ~ 3 _ 1/ 7 I FATURAME! I
2/ 4 _4 8 _/ 8 A
. -}
5e-0Observacao  Justificativa
[59- Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$}) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais Am«v 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
savel




TERGCEIRA PESSOA
NSTRUMENTO-OU OBJETO

TELEFONE

) REOREIO
)-SALA DE AULA
) OUTROS

TECERONE: -

TELEFONE:

05109 | 2002

t I‘»HOSPITAL ONDE: FOI ATENDIBO. O AC!DENTADO




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

'4 - Nﬁmerﬁ da Carteira

7123

Al i
§ - Validade da Carteira

12/12/2023

2-Ne &a Guia do Prestador

7—-Nome

LAURA GEHRKE DOS SANTOS

i

&O Contratado 11 -‘(‘26c;igomc\\NI;AS\m
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA, 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 6 18891 PR 225270

HentoiHe:

Lo

18 - Data do Afendimento
10/08/2022 00:00

22

21-

Cédigo do Procedimento
0010101012 130,00

'25 A ‘M tura do Beneficiario trfResponsavel J : :
,I ?%/W(‘WYUL ;72’3/1/5%’ AW oy
o7




0 NO INTERIOR bocoLtGlo
Siea

K )RECRE!O
() SALADE AULA
n )oumos

' TELE ons

‘TELEFONE:

06 lo?
( '"B'!IF&!';;@NDE#F'G)‘I'ATENBII. OACIDENTA




Paciente: 100020 - LAURA GEHRKE DOS SANTOS
Médico: 9391 - FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA
Médico Solicit.. FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA
Data Exame:  31/08/2022 .
Data de Emiss&o: 01/09/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o ap+p 2 inc

" LAUDO DO EXAME:
RETTRAR GESSO

40803120 - MAO OU QUIROCDACTILOS




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO _u_NOm_mm_OzZu / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 —Nuamero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
31/08/2022
Dados do Beneficiario S R 0 : ; e
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cart@o Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
7123 12/12/2023 LAURA GEHRKE DOS SANTOS LN |

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

80242746000140
15 - Nome do Profisstonal Soficitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO
FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 9391 PR
Dados da mo_mo_ﬁmmo\v_‘onmn_am:nom o: itens >mm.m8:n_m_m wo_
21 - Carater do Atendil to] (22 - Data Qm mo__nammmo Nu _:n_nmomo Q.:.nm
1 31/08/2022
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedi it 26 - Descrigao
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante i . I
29 - Codigo na Ovm_.mno_.» uo Nome do oonn.damno 31- ommmmo CNES
80242746000140 O_._Z_O> PONTAGROSSENSE DE _ux>.ﬂcm>m E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Ateridimento ; : G AT : )
32-Tipo de >~m,:&.=m:3 33-1 %0 de Acid {: ou doenga e i da) 34- .T_mo mm Wo.:m:.ﬁ . 35 - Motivo de Encer e do ; i .no. i
05 9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados . - - .~ Ry SR e ST R
36-Data STl TnieaT 35 Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigao 15 Gids 43 —Via 44~ Tec. 45 - FatorRedJAcresc 46 - Valor Unftario (RS) 47 < Valor Total (R$)
1 31/08/2022 09:49 a 09:49 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

Em:ﬁ. oummo noﬁmv _u_‘ommm o:mz.& mxmn_._nm:nxw. o . S S L N G
48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 -Cédigo na oﬁa&iovm 51 - Nome do Profissional 52- G Pr no Consefho 54-UF 55- Codigo CBO
1 12 35343435904 FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 06 9391 41 225270
: se—de———
CHnice ﬂ:ﬂwmo«omﬂWMm itd&
Lo £
= Nf. _w.naﬁ e Om\ﬂonm.\o\l:.n B.D
56 - Data de Realizagdo de Pr imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel v 24Z. Vil o
1 31/08/2022 3/ 5 _{_J CNPl 8 1o, CONTAS MEDICAS
2 1 4 _J ] 6 I I EATURAME ™

63 - Total de Medicamentos {R$)

59 - Total de Procedimentos (R$)
* 48,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

62- Total de OPME (R$)
0,00 0,00

61 - Total de Materiais (R$)
0,00

0,00

5 - Total Geral (RS)
48,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

66 - Assinatura do Resp

67 - Assin: »ﬁw do Beneficiario o.wvﬂmwo:

X

INZATL

68 - Assinatura do Contratado




. AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Laura Gongalves de Oliveira
. N2 da Carteirinha: 3.23.4508 :
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

i Data de Nascimento: 05/01/2011

z |
Data da Ocorrencm ; Hordrio | Local Atividade ;
16/08/2022 Ginésio Aula de educagso fisica
; 0 que aconteceu Partes do corpo
| Queda de mesmo n|vel Rosto Joelho Direito, 52 Dedo Mao Direita

, Descngao

- Aaluna estava pratlcando a aula de Educagao Fisica quando foi correr e tropegou no préprio pé, caiu batendo 0 queixo, 0
- joelho direito e o dedo minimo da mao direita no chéo.

: Testemunha da ocorrencna Telefone

Professor Rlcardo Dublel (42) 9925 6363

Quem prestou prlmelros socorros Data

Professor Rlcardo Dub|e| 16/08/2022
Local de atendlmento Endereco N2 [Bairro | Telefone" ,
E Cpfo Cllmca Pontagrossense de ST 159 (42) 3225-2252
: Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques ! 9 Contorno (42) 3026-1522 |
: Observagoes

“Aaluna estava pratlcando a aula de Educagao Fisica quando ao correr tropegou no préprio pé caiu no chao batendo 0
quelxo Joelho dlrelto eo dedo minimo da méo direita.

P CQQMZ R 7PN

Simone Ribas Schrott-

‘ Pa ra fatu ramento




2-N°da Guiado prestador

>o<mzjo; 7

e do 002_‘»3% - : : : igo CNES
z.:yOWOmmmzmm DE 2686988

ssional Executante

w_Dcmzﬂ.P

73 - codige do Procedi

00101 01012

20 - Tabela
22







2-N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: : DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT , :

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pefa Operadora

18/08/2022

14 - Nome do Confratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
16 - Conselho Profissi 19 - Cadigo CBO

13 - Cédigo na O_ummmnoﬂ
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

GUILHERME K. SIQUEIRA

S

E
21 - Caraterd Data da Solicitagao
1 18/08/2022
24 -Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao

22 0040803120 MAQO OU QUIRODACTILOS

22 0040804062 JOELHO - AXIAL

,u._ - Cédigo CNES
2686988

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE F

28 - Codigo na Operadora
80242746000140

35 - Motivo de m:mm.lmamaa mD Atendimento

te (acidente ou doenga ..mmmomo:mamv

9

o e =

45-Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitério (RS) 47— Valer Tors RS)

o et

Shiiaen e

37 "39-Tabela 40- Codige do Procedimento 41 - Descrigio o 42-Qde  43-Viz 44 Tec

1 .18/08/2022  19:10 3 19:10 22 0040803120 MAO QU QUIRODACTILOS — e 001 . 1,00 4800 4800
2 18/08/2022 1910 a 19:10 22 004080406 JOELHO - AXIAL 001 1,00 72,00 72,00
...... 8/2022  19: . 0 22 2 . JOELHO -/ T — e T — 7200

3 a
——— a4 lf‘l!ifll.lxil}v‘,i,xlixl .....

Tdéntificacac

e

SEtaa i

- Cédigo na Operadora/CPF 51- ,zoﬂsw do Profissional ] = , - nal 53 - Namero :Mm:ozw\m_so - Oma_m.o omo
02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 08 18652 41 225270

2 12 0713098978 GUILHERWE K. SIQUEIRA o Clinid8*R0ontagrosss

———— e e 000140

CNP] 80.242. DICAS
lizagdo de Pre i em Série 57-Assinatura do Beneficiarig ou Responsavel WP.HCW)Z_HE (IS pww

1 18/08/2022 3 __/1 4/ 5 /1 / 7 _I 9 /1 1

2 18/08/2022 4 _ [/ 6 _/ / 8 _/ { 10 _/7 /

oo

= SR - ?waawwnnww = W & = . e e 3 SmEi e
59 -Total de _vaoom&imzﬁm (R$) u Wﬂon& de Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total de Materiais Amm*\ 63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

._\ 120,00 0,00 0,00 R \ . 0,00 0,00 0,00 120,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio m.v =Assinalura Respon! .w<m_ 68 - Assinatura do Confratado

] ~ < A _ _’ :




WATRIGULA

“FECEFONE:

1 )REORE\O
: . () SALADE AULA
v .)g,oumaosﬂ o . coof6 ) OUTROS: coi i
o loualr

wd TRAUMA OQM BOLA

TELEFONE:

TELEFONE:




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. _ I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000 M
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha __ 6 - Data de Validade da Senha 1 {7 -Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
12/08/2022 _ | H
Dados do Beneficiario ’ . - N YR
8 - Nimero da Carteira S - validade da Carteira 10 - Nome 11 - Zartay Nacional de Saude j2-Atendimento a RN
7124 . 12/12/2025 MATHEUS WARLEN FREITAS BRANT ’ i |
Dadosdo Solicitante . . . g : : . ' : . \
13 - Codigo na Operadora "1 {14 - Nome do Contratado
8024274600040 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
L
15 - Nome do Profissionat Soficitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Consefho 18- UF 4119 - Cadigo CBO 2 ssthatura do Pr
FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA . 06 ) 9381 PR 225270 /
«Umaom da mo:n#mmmo,:u_‘onmamamaow ‘ou ltens Assistenciais wo:nnmnom‘ : ) o e s : - : . T S ,. g \ \ /
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Soficitagdo 23 - _:nmomomod i - — e - T —
1 12/08/2022 . )
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711037 TALA GESSADA - MEMBRO SUPERIOR 001
2
3
b -
5
Dm.aow do Corifratado Execitante S : : (5
29 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
) 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE Om FRATURAS E ORTOPEDIA Co ] : 2686988
‘Dados doAtendimento™ : . S L - : : : e
32-Tipo de Atendimento 33 -Indicagio de Acidente (acidente ou aom:nm am_mnmo:mnmv 34- jno de Oo:mc_»m 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 -3 . ' /
_umaom da Execugao/ vﬂonm&_amzﬁom e Exames Realizados - . i # 00 o el e . cei R i o -
36 - Data 37-Hora inicial 38 - Hora Final 35 Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descriggo - ” 42 --Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc 46- Valor Unitario (RS) 47 - Vaior Total {RS})
1 12/08/2022 10:21 & 10:21 22 0030711037 TALA GESSADA - MEMBRQ SUPERIOR 001 1,00 10,00 10,00
2 a
3 a
4 ' a
5 a

Identifi ommwo  do{s) v_\Oﬂ mwv Executante(s)

Am mmn.xmm 48 - QE: vml. 50 - Codigo na OnmanE\Qu_n m; ..Zo:.mnovno,.ﬁ_m :mﬂ, - = mm Conselho Profissional 53 - Numere gﬂow
ica ro as rnmm
Cliny Aartopedt

Fraturas & OF £6/0001=40
CNPI BY-2 7 s MEDICRS

55- Ooa_mo CBO

EATURAENTO
56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1_1 1 3 _ /I 5 _ 1
2_4 1 4 1 1 6 _i J

T -
Srvacdo [ Justificativa

. oA PT . Thyr 6k
59 - .ﬁowm_ de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) m‘_ Total de Materiais (R$) 162- Total de OPME (RS} 1163 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - &mmm:m»c.‘mk mm:mﬁ Jmaﬂa: Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

S

A




Paciente: 100021 - MATHEUS WARLEN FREITAS BRANT
Médico: 9391 - FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA
Médico Solicit.. FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA

Data Exame: 12/08/2022

Data de Emissao: 06/09/2022

OH.HZHOV PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAOC OU QUIRODACTILOS= CONTROLE .REDUGCAO MANT
Lado (s): Esquerdo, .



ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

3~ Namero da Guia Principal

A.Umﬁnmbio:nmmmo m.Wm:sm
12/08/2022

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

Dados do Beneficiario”

2 - N° da Guia do Prestador

11 - Cartio Nacional de Satde 12-Atendimento a RN

8 - Nimero da Carteira

7124

10 - Nome
MATHEUS WARLEN FREITAS BRANT

- Validadé da Carfeira
12/12/2025

) LN

13 - Cédigo na OmmBnoB :
80242746000140

._L - 2030 do Oorﬁﬁ.n,o,
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA

18-UF
PR

17 - Numero no Conselho 19 - Codigo CBO

9391

16 - Conselho Profissional

06

20-A

o\_uaonma_z.m_._nom U ltens >wm_m8=n_m_m ‘Salicitados "

N,_ 0»38_, do >~m n::m:no NN - UmB uw mo_m,owmnmo
1 12/08/2022

23 - Indicagdo 0_:__0»

24 - Tabela
22

25- Codigo do Procedimento
0040803120

26 - Descrigao
MAO OU QUIRODACTILOS

QAW N

_uwnom {0 Oo:n.mﬁno mxmnﬁm:nm

29 - Codigo na o_um..maoa

30 - Nome do Conratado

31- Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
‘Dados do Atendimento : S . : . Chmaad . B e : : ,
_u\n ._uuo de >8_.a_3m=3 33 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga B_momosmnm.. 34 - ._l_um. de Consuita | [35 ~Mofivo de Encerramento do i
. 05 9

:Dados da mxoo:mm Vi 1_,onma==m=~om e mxm_.smw Realizados

43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)

_|um Data 37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40- oguo no _uaonm enio A._nommommomv AN.&KM
1 12/08/2022 09:47 a 09:47 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a N
3 a
4 a
5 a
‘[dentificacao dof: _‘onmm_onm_emv mxmo: 2& i s i e A Za :
[48-SeqRef - 49-GrauPart. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - foral 53 - Namero no Conseiho. ~B54-UF 55 - Codigo CBO
1 12 35343435904 FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 9391 41 225270

56 - Data de F 3o de Pr tos em Série 57-Assi a do B iario ou Resp [ [¢}3

1 12/08/2022 3 1 Clinica vmnwm\mqn.mwm%% tda

2 /1 4 {1 Fraturas f g amou 40

Wllmw-gd mMD \W% ,

58:0liservacao | Justifice

[59 - Total de Procedimentos (R$)
. 48,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis {(R$)

63 - Total de Medicamentos {R$)
0,00

62- Total de OPE (RS)

61 - Total de Materiais (R$)
?B 0,00

0,00

65 - Total Geral (R$)
48,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0.00

[66 - |>Mmm:m.:_,m do Responsavel pela Autorizagao

mﬁsﬁca do Beneficiario oul Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




) SALA DE AULA
. ) QUTROS. . -




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO *umOﬂ_mw*Ozbr { SERVICO AUXILIAR DE
. i ____ _ DIAGNGOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT .
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principai
000000 *
1 .
4 - Data da Autorizagao 5-Senha _m - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
19/08/2022 _
Dados do Beneficiario ) ) . .
8 - Nimero da Carteira 8= Validade da-Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Salde 12-Atendimente a RN
7124 12/12/2025 MATHEUS <<>x,rm2 FREITAS BRANT P N
Dados do Solicitante . i S . S - : L ; . \ ;
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 | ICLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \ \\
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nismero no Consetho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinat MO Prof \mmo:m. mo‘. tant
FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 08 9391 PR 225270 .
Dados da wozozmnmo\_uHOanNBn:wom ol ltens Assistenciais Solicitados L ;, [ N N Con L ’ o e ; ‘ e
21 - Carater do Em:%Bm:».o Nwr,_wmnm da Sol »ﬂmwwm ] 23 - _«:&nm,omo Clinica e ] - - ] - — - * 3 5 ~ﬂ
1 19/08/2022 : A i am_a.oo
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao i pa—— 27 - Qtde T 28-Qtde. Aut.
1. 22 0030711010 =<_Om:._N>©Omm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTQ) 001
2 o o i
3
A e e e e e e e e ———— 2 4 e 4 % e 1 P - R R = bR A A T R 8 i R R e e e e e R
5
Dados do Contratado Execitante .. ; i 2 i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento : SR T R B i : e
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de m:om_‘nm:._msﬁo do Atendimento
04 9 3
Dados da Execugéo / vSnn&Bm:E,m e mxmimm,x.mm_mNNQOm G B : . : g e i SRR L . o . e SN
36 - Data 37 - Hora _:mnE ;mm« - Ime, Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Dmmnzwmo ] 42 - Qtde 43 - Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - <m_m.‘ Total (R$)
1 19/08/2022 0859 a 09:59 22 Q030711010 =<_Ow:|_N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
2 a : .
3 a
4 a
5 a
Identificagéo do(s) v_‘oﬁ_Wm_o:m:_my mxmn nm:ahmv G . el i . T L S I &W |
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. mc Oonéo na Oum_‘mao.‘m\ov,u 51 - Nome do Profissional mm Oo:mm_:o Profigsion, 5. ﬂdﬂ%ﬂ% 54 C_u mm Ooa_mo OwO
Qﬁ_mw PO edias Ltda
—\N,ﬂamnw @Dﬁﬂb@;@dﬁ% ................................. -1
MZTU mﬁ.NB.U Qbm\ Py
_ A CONTAR PRI R o)
FATURAMENT EVERIU
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel g
t_ 14 < A 5_ 4 1
2 _1 i 4 _/ [ 6 _ [ [/
59 - Total de Procedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Med 65 - Total Geral (RS}
8,00 0,00 - 0,00 0,00 . 0,00 : 0,00 ’ 8,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo &NEHNMW mmvmﬂn_m:o o meo:m%m_ 68 - Assinatura do Contratado
- . y J




