' Data de Nascimento: 14/12/2014

: Data da Ocorrenma

. 21/03/2023
.0 que aconteceu
- Torgao

Descrlgao

Observagoes

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Aluno: Alice Ferreira Maia
‘' N2 da Carteirinha: 3.23.3594
‘. Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

1

N2 da Guia: 10281

i Local
Y
i Ginasio

Horano

16 46 oo

Athldade

Bnncadelras em antes formar as ﬁlas

Ass.:

Para faturamento favor encammhar esta g via:da ai

com codlgos & valores dlscrlmmados, i

mpk‘éss”o pdr: Si}nornié beéié Schrott - -

Aaluna estava com suas amigas no meio do ginasio quando entrou em uma roda de amigos se abalxou para conversar,
‘iquando urn outro colega tentou tird- la do meio arrastando pelas costas e ela acabou torcendo o joelho esquerdo.

A aluna estava €om suas amigas no meio do ginésio quando entrou em uma roda de amigos se abalxou para conversar,
: quando um outro colega tentou tlra la do meio arrastando pelas costas e eIa acabou torcendo ] joelho esquerdo

‘ Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone
Jaquehne Palhano Cordetro Coller (42)88423 0905 ‘
: Quem prestou prlmelros socorros Data

KeIIy Crystopher Alves 21/03/2023 Z
i Local de atendlmento ’ Endereco N‘-’ Balrra Te!efone i
: s e . ,i ~, H
Cpfo Cllnlca Pontagrossense de . 159 (42) 3225 2252
- Fraturas e Ortopedia i Rua Balduino Taques g | Contorno j (42) 3026-1522

com a fatura dos atendlmentos

3
i
.
N




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

3233594

b R B
5 - Validade da Carteira

2- N° da Guia do Prestador

10281

7 —Nome

ALICE FERREIRA MAIA

i

§ - Cartao Naci

jonal de Satide

§ - Codigo na Operadora
000001

10 - Nome do OQ:»,_,m.mn_o

GLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATU

RAS E ORTOPEDIA LTDA.

11- Codigo CNES

2686988

12 - Nome do Profissional Executante

CLAUDIO MATTOS

13- Conselho Profissional | [14- Numero no Conselho

16878

15-

UF 16 - Codigo CBO

LoJ

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

18 - Data do Atendimento
21/03/2023 00:00

19 - Tipo de Consulta
1

1y
b
&

PR 225270

20 - Tabela
22

31 - Codigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Pr i
100,00

1 .
24 - Assinatura do Profissfonal Executante

25 - Assinatura do Beneficiario

Responsavel

,J,E Cams SY L Mowen -




Paciente: 102935 - ALICE FERREIRA MAIA
Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS
Médico Solicit.: CLAUDIO MATTOS

Data Exame: 21/03/2023

Data de Emissdo: 22/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Joelho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40804054 ~ JOELHC 2 INC
Lado{s}): Esquerdo: slo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
, . N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagédo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21/03/2023
Dados do.Beneficidrio : 5 : S B ey o o i . : R : s : : :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sadde 12-Atendimento a RN
3233584 . ALICE FERREIRA MAIA LN ]
Dados do Solicitante’;:: : ; — - - - — — - - —
13 - Codigo na Operadora - 14 - zoBm do Oo:»_ﬂomno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assii do, Pr 1-Solict /
CLAUDIO MATTOS 06 16878 PR \ ANY >
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens / istenciais Solicitados o L g : By i TR : ‘ \ . j \ : a
21 - Carater do >~w:&50=3; 22- Umam da mo_mozmmmo 23- _=&nm.n.mo Clinica = ] ) — E— ] —
1 ) 21/03/2023
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. m * . Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 2 INC S
2 \ \ +£218
3 |- R 1054
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do oo:na»mno , 31 a&wo CNES
80242746000140 CLINICA vOz..SONOmmmzmm DE FRATURAS E O_ﬁ.ovmo_> ) 2686988
Dados do Atendimento o ) SNy ; T : : o e .
32-Tipo de >»m_._&301~o 33- icacao de ACi (aci ou G a_momozma& 34- ._1._uo de Oo:m:=» wm z_on_<o de nzom: do t
05 9

‘Dados da mxmn:mmo i _uqonma::m:nom e - Exames _ﬂam_.Nmnow e : : : : : : .

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40- OOa_mo do _u_domn_:_m:no 41 - Ummn:nmo 42 - Qtde 8 <.m ﬁ. Amn. .»m mm8a xmag>oqmmn 45 - Valor Unitario (R$) 47 - <m_o_. Total (R$)
1 21/03/2023 1721 a 17:21 22 0040804054 JOELHO 2 INC 001 1,00 64,00 64,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identifi nmmmo do(s) vaommm_osmz_mv mxmoﬁm:ﬁmv i RN . ; g R e e ;
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na O_umBno..mso_um 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Pr

1 12 92655432991 CLAUDIO MATTOS 06

56 - Data de lizagao de Pr imentos em Série 57-Assinatura do iario ou Responsavel

1 21/03/2023 3 _ 1 1 5 1 1 9 _/ 1

2 1| 4 | | 6 _1 1 10 _J |
mm_m.Ouwmimmmo 1 Justificativa. |
mw 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$) 84 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - 1otat Geral (R$)

64,00 0,00 0,00 0,00 0,00 o 0,00 64,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do iario o: R 68 - Assinatura do Contratado
/\( , D ? /DFQI




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Augusto Ribeiro Correia
N¢ da Carteirinha: 3.23.4511
lrjstituigéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 08/11/2009 | N2 da Guia: 10095

Déta da Ocorréncia | Hordrio  Local Atividade

14/03/2023 09:06:00 | Gindsio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Costas

Dekcrigéo

O aluno estava pulando na safda da aula de ed. fisica, esbarrou em uma colega e caiu.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gleciane Jansen (41) 99602-6430
Gleciane Jansen (41) 99602-6430
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof, Ricardo Dubieu 14/03/2023

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

Ob#ewag&es

O aluno estava pulando na saida da aula de ed. ffsica, esbarrou em uma colega e caiu.

Ass.: @gxuv,,
]

Gleciane Jansen

~ Impresso por: Gleciane Jansen i ldel % 14/03/2023 09:10,




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 10095

1 - Registro ANS
000000

[3-Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora

e

5 - Validade da Carteira , m.|>~m= :,.,m:,? aRN .
3234511 05/05/2025 LN

4 - Namero da Carteira

7-Nome

AUGUSTO RIBEIRO CORREIA

8 - Cartao Nacional de Saidde

i R adiaE

10 - Nome do Ooa_ﬁnmmo : B 11 - Cédigo nw_mw
000001 | |CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA r.du>. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Ndmero no Conselho - 15-UF 16 - Cédigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERA! 6 25663 PR 225270

- s
Bados do Alendimento [Rrocedimento Realizad
17 - Indicagio de Acidente {acidente ou doznga relacionada) .
12
18 - Data do Atendimento . 19 - Tipo de Consulta 75 - ...nW&m R 22 - Valor do Procedimento
14/03/2023 00:00 ) . 4 22 100,00

io ou Res;

IRt

nsavel
%




Paciente: 81857 - AUGUSTO RIBEIRO CORREIA
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 14/03/2023

Data de Emissdo: 15/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA |

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna dorso iombar para escoliose aptp 2 inc

1AUDO DO EXAME:
40802086 - COLUNA DORSO LOMBAR P/ ESCOLIOSE 2 INC
LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES AO METODO

T R




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA A
: ' — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 ~ Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
14/03/2023
Dados do Beneficiario
8 - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
3234511 05/05/2025 AUGUSTO RIBEIRO CORREIA I[N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseiho Profissional 17 - Namero no Consetho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pr m.u:m_ Solicitgnte
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 PR
Dados da Solicitagao/Procedi tos ou ltens Assistenciais Solicitados \
21 - Carater do Atendimento] [22 - Data da Soficitac@o 23 - Indicagao Cliinica 1 K

1 14/03/2023 . : oaacn 663 mv

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrig&o . Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040802086 COLUNA DORSO LOMBAR P/ ESCOLIOSE 2 INC 001 \\\\
2 SN————
3
4
5
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

32-Tipo de Atendimento
05

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionadaj

34 - Tipo de Consuita
9

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugado / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 - Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.fAcresc 46 - Valor Unitario (RS} 47 - Valor Total (RS)
1 14/03/2023 0951 a 09:51 22 0040802086 COLUNA DORSO LOMBAR P/ ESCOLIOSE 2 INC 001 1,00 72,00 72,00
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagao do(s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 THn2B863Pontaarastlonas 5225270

56 - Data de Realizagdo de Prof 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével

1 14/03/2023 3 _ /1 5 [ [/ 7 _1 I g _/ /I

2_/ /1 4 [ /1 6 _/ [/ 8 _ I [/ 10_7 7/

mm..OUmeNm.mo 1 Justificativa

58 .- 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$}) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

[

72,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 72,00
=
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao MXEENO Be ,_nﬂno ou Responsavs . 68 - Assinatura do Contratado
o) {2




AUTORIZACAO DE ATEN DIMENTO

. Aluno: Enzo Samue! Dalazoni
- N2 da Carteirinha: 3.23.4078 ,
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 02/10/2011 N¢2 da Guia: 10601

Data da Ocorrenua Horarlo Local 1 Athldade

04/04/2023 i 1o 40 oo Pétio . ]! Intervalo (Ex recreio)

i SR i s e s e o " R

0 que aconteceu ’ Partes do corpo

,.!

Choque com dlSpOSltIVO ﬁxo (Ex bateu na parede, D i o PR ;
cartelra) | Pe Direito, 52 Dedo Pé Direito ,

Descrlgao

O aluno estava no recrelo e bateu dedo do pe emuma pedra de um vaso de ﬂor

Testemunha da ocorrencm ; Telefone

GIeCIane Jansen (41) 99602 6430

Quem prestou prlmelros socorros Data

Glec1ane Jansem | 04/04/2023 :

: Local de atendimento l Endereco Balrro Telefone

(42) 3225 2252

i
Cpfo - Clinica Pontagrossense de '
| | (42) 3026-1522

. Fraturas e Ortopedia  Rua Balduino Taques ! Contorno

S — “_;

Observagoes

0 aluno esta como dedo mchado € roxo.

com c6d|gos eval ré
https.//srstemas usb o

i

Impresé_o_ por}:‘ Sin’idné Ribas Schrott - 4/04/2023 1045



4‘ 2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 10601

1 - Registro ANS
000000

”Uma ao mmzmﬂo
4 - Namero da Carteira

5 - Vali ade da Ommmmnm 6 |.>~m: Smio r RN
. 10601 ) 05/01/2025

7 —Nome 8 - Cartao Nacional de Saude

ENZO SAMUEL D>_.>NOZ_

m .Now,a.ﬂmo :m,o_um_‘mao_d — . - . 10- 203@ do oo:»—.ﬁmno — ) ozmw -

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
13 - Nome do Profissional Executante 13- Conselno Profissional | |14 - Namero no Conselho 16 - Codigoe CBO
JOCIEL JOSE SOLIER! 6 16570 225270

,Umnom do >~m:a.3 :ﬂo\ v_‘oomn_z_mio ‘Rez

17 - indicagao de Acidente awn_nmam ou doenga E_mo_o:maﬁ

L9
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
04/04/2023 00:00 1 22 0010101012 100,00
tivi

23~ Observagdo /. Jus |

25 - Assinatura do mm:mmn_m 0 ou Responsavel

A NQN\»J\ 4] \mw\v\_i%




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
' , — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

04/04/2023

11 - Cartzo Nacional de Sa de

9 - Validade da Carteira

05/01/2025

10 - Nome
ENZO SAMUEL DALAZONI

10601

13 - Codigo na O_.um_‘mnm..m 14 - zo:.m no ooinmﬂao 7 bm\\
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA &\w M»Oﬁ\m\ QQ 96 Sivfine

»m(E & Trag Sma\

20 - Assinatura do @‘m‘mmo

—

15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Cc lho Profissional 17-Na no Ci 1ho 18-UF 19 - Cadigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI : 16570 PR 225270

21 - Carater ao >~m=n.30=3

1 04/04/2023 Fratura em falange distal 5° dedo pé D
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo ] 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030729149 FRATURA E/QU LUXACOES DO PE - REDUGAQ INCRUENTA 001

[37- Codigo CNES
0000000

,Nw ~ Codigo na Ou.mBnoE 30 - Nome do Centratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3

39-Tabela 40-Codigo do Procedimento 41 - Descrigao ] - 42-Qide  43-Via 44 - Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tofal (RS)
11:49 22 0030729149 FRATURA E/OU _ICX>OOmm DO PE - _NmUCONO INCRUENTA 001 1,00 64,00 64,00

-vIoB _:_o_m.
04/04/2023 11:49

37

Qb WN -

a
a
a
a
a

[48 .Won.mmm ;&w .:qu: _mm-.,m ] mo Oon_mo na O_um-.mno_..mso_u_u 51 - Nome Qo v_dﬂ issional 52- Oowmm_:o Profis:

nal 53 - Namero no Conselho

114
r_\_::rﬂ ﬁ\c. _fnC-

56-DatadeF izagao de Procedi s em Série 57-A ira do B: 10 ou R = b
oo e e s L . EATURAMERTO I@_;m MEDICAS
2 J 4 11 6 1 /| 8 _/ 1 10/

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {(R$)
- 64,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 64,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao ura do 10 ou Resp 68 - Assinatura do Contratado




Paciente: 103119 - ENZO SAMUEL DALAZON!
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER

Data Exame: 04/04/2023

Data de Emiss&o: 06/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE M.W.V_Hdg E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS,

EXAME: Pé ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
Queda de pedra sobre o 5° dedo do pé D

40804097 - PE OU PODODACTILO -
Lado (s):. Direito




ADVENTISTA

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

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizacdo
04/04/2023

5.

Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

1 a~.>.»m=&=_m:»o aRN

‘Dados:do. Berneficiario L : A : :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional awmw ade
10601 05/01/2025 ENZO SAMUEL DALAZON! H _ N _
‘Dados do Solicitante sonn : ; ——
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 —-UF 19 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR
omnow da mo__a_ﬁmmo\v_.oomn_:._m:nom o: Itens >mm_m$= m_m Sali Snow :
N,_ - Omwmnma do Atendimento nm Umg nm mo__nnmmmo Nw _:n_omnmo Clinica
1 04/04/2023 ; \
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Sofic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804097 PE QU PODODACTILO \ O.WA
2 [ !
3 \
4 ~
5
‘Dados do Contratado:Executante i .
39 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Confratado 31 - Codigo CNES -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
Dados no>$=&im:ﬁ,o S T o , P : ; - T
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci T ou T da) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Encer do A
05 9
Umnow da _mxmn...mmo I Procedinentos: € mxm:.mw mmm__umnom : : S e e e L LT L i .
36 - Data 37 - Hora Imicial 38~ Hora Final  39- Tabela 40- Codigo no _u.domn_:_mRO 41- Ummn:omo 42-Qide  43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 36 < Valor Unitario {R$) 47- Valor Total AWS
1 04/04/2023 11140 a 11:40 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
idéntificagdo do(s) .u_‘omwm_o:m_c& mxmo:ﬁ:nmamv, e i S L L T e e T T : - i e : - SR ot
48-Seq.Ref 45-GrauPart.  50-Codigo na oEBaoQovm 51 - Nome do Profissional 52-C Br 53 - Namero no Gonselh ~B4-UF 55- Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
Clinica vmnwmmammmnmm de
[56 - Data de Realizac@o de Pr em Série 57-A do Tario ou Resp ] 1 f tida
1 04/04/2023 3 _/ 1 5 _/ I 7 CNPJ 80 m&m hmﬁmmmonu 40
2_/ /I 4 _ | [ 8 _/ [/ Wb%m NTEO)

58-Obsérvacao Justificativa

64 - Total de Gases Medicinais (RS}

65 - Total Geral (R$)

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

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

61 - Total de Materiais (R$)

o.oo

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

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

0,00 48,00

66 - Assinatura do Responséavel pela Autorizagao

io ou R

xw\v \&% X‘mﬁ, Mb\»é.b?@&&

68 - Assinatura do Contratado




TR

A

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Garcia Goncalves
N da Carteirinha: 3.23.4560

Data de Nascimento: 11/08/2011

i Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa -

EIEF

| N2 da Guia: 10416

i

Data da Ocorréncia | Hordrio Local

Atividade

24/03/2023 13:49:00 : Ginasio

Aula de educacdo fisica

0 que aconteceu

Partes do corpo

no outro)

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

5¢ Dedo Mao Esquerda

Descricao

colocado gelo.

O aluno estava treinando fundamentos de handebol, a bola bateu no dedo mindinho e estd com muita dor. Foi atendido e

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Prof. Ricardo Dubiel

(41) 9925-6363

Gleciane Jansen

(41) 99602-6430

Quem prestou primeiros socorros Data
Monitor Danilo 24/03/2023
Local de atendimento Endereco N2 : Bairro Telefone
' Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g | Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

colocado gelo.

O aluno estava treinando fundamentos de handebol, a bola bateu no dedo mindinho e estd com muita dor. Foi atendido e

{Impresso por: Gleciane Jansen i
3,

24/03/2023 13:53|




2 N° da Guia do Prestador

10416

71 - Registro ANS
000000

£ Validade da Caneira
30/04/2025

7 -Nome
GABRIEL GARCIA OOZO>_.<mw

T

70 - Nome do Contratado

CLIN. _qu._.>O_Nmemzmm DE FRATURAS E ORTO

amero nNo Conselho

16598

na Operadora
000001

- Codigo

13 - Conselho Profissional

12 - Nome do Profissional Executante

MARCOS PAULO BAGGIO

33 - valor do Procedimento

100,00

77 - Codigo do Procedimento
0010101012

70 - Tabela
22

Atendimento
24/03/2023 00:00

18 - Data do




2. N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

\DVENTISTA
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

~Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal

000000

" Data da Autorizagao

& - Data de Validade da Senha F - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

S
11

Validade nm:Om eir: 10 - Nome
30/04/2025 GABRIEL GA
= - =
-
14 - Nome do Contratado 7 7
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA P \M‘ iy -

19 - Codigo CBO
225270

77 - Numero no Conselho
16598

e

P :
Vi 2

15~ Nome do Profissional Solicitante
MARCOS PAULO BAGGIO

R

cacPE

20 - Assinatura nﬂ_wnonmmmwu”_ W&w:ﬁ Vs
£ e
Py

i
P .\\x
\

e .
21 - Carater do Atendimento 23 - Indicag@o C .
Entorse 5° QDD \ Qriope
/. Vi
27 AQtde. Solte ™1V

001

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento
1 22 0030711010

o na Operadora
8024274600014

¥ s

Contratado
GROSSENSE DE F

e

31- Codigo CNES
2686988

Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
8,00 8,00

A} Exi . . . .
50 - Codigo na OperadoralCPF 52 - Conselno Profissional 53 -

56 - Data de Realizagéo d
7 _J_J 9 _/ 4

1_ 11

2 /|

EE e .

—

63 - Total de Medicamentos (R$) [64 - Total de Gaseg Mediginai V4 65
- g

e

60 - Total de Taxas e Aluguéis {(R$)

E9 - Total de Procedimentos (R%)
- 8,00 0,00 0,00 ,
i ediia

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do OOH\m.m.ﬁmo = g ANW@@
| e
\\\ \\ WH\\,\
¢




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

_ADVENTISTA - ’ ,
. S (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)
1 - Registro ANS 2 —~Numero da Guia Referenciada
000000
R 2 S %
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5§~ Cédigo CNES
000001 ’ CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
6-CD 8 - Hora Ini 11 - Cédigo do em 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R§
. 17 - Registro ANVISA do Materiaf 18 - Referéncia do material no fabricante i 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 24/03/2023 14:57 a 70034664 2,00 9,12 18,24
20 - Descrico ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 24/03/2023 14:57 a 70034389 2,00 19,95 39,90
20 - Descricdo - ATADURA CREPOM 12¢cmx 1.8 m
03 03 24/03/2023 14:57 a 70861919 1,00 5,41 5,41
20 - Descrigdo MALHA TUBULAR 06X25
04 03 24/03/2023 14:57 a 70859205 1,00 0,19 . 0,19
20 - Descrigdo - FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
108 Qa7 . 24/03/2023 14:57 a 60000465 1,00 23,18 - o 23,18
20 - Descrigao TAXA COMPACTA DE SALA DE _umOCmZOm._uWOOmO;\_mZ._.Om
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigdo
08 a
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descrigéo
10 a
» 20 - Descrigiio
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais {RS) [24 - Total de OPME (RS} . 25 - Total de Taxas e Aluguéis 6 - Total de Diarias (RS$)
; 0,00 : 0,00 0,00 23,18




Paciente: 40366 - GABRIEL GARCIA GONCALVES
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 24/03/2023

Data de Emissao: 06/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS -

EXAME: Mdo ap+p 2 . inc

LAUDO DO EXAME:

RX - Sem alt. . o

CD - Medicacdo, tala metdlica e OHHmddmn@mm.
40803120 - MAO QU QUIRODACTILOS
Lado(s): Esquerdo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA - - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ - — : DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo . § - Senha . 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24/03/2023

m z::ﬁ..o da Omno_wm

3234560

30/04/2025

13 - Codigo na Operadora ,_A zoam no Ooaﬂnmno . P
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA N A \Q N

19 - Cédigo CBO

15.- Nome do Profissional Solicitante
MARCOS PAULO BAGGIO

121 - Caréter do Ater

1 24/03/2023
24 -Tabela - 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao . - . 7 ¥ 28 -Qtde. Aut
22 0040803120 MAOQ OU OC:»OU>O.:_.Om \

g wN =

31 Codigo CNES
2686988

30- zn.m.m do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Codigo na Operadora
80242746000140

43-Via 44-Tec. 45- mm»oammnioawo 46 - <m_onc=.ﬂ:oa»3 47 - <m_o_‘,_.o~m_ {R$)

37 - Hora __.__n_m_ 39 - Tabela 40 - Cédigo ao Procedimento 41- _ummo:muo S e I 42 - Qtde
|1 24/03/2023 14:45 - a 14:57 22 0040803120 MAO QU QUIRODACTILOS . 001 1,00 - 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
hm wmn.moa Aw e Grau Part. 50 - oo,n o na Operadora/lCPF 51 N Zo:_o no Profi mm_o:u_ . - ] n 52 - Conselho P.ommm_o_“,m_ 53 - Numero no ogmm_mm - UF 55 - Cédigo CBO
1 - 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO R : 08 16598 41 . 225270
Clinica_Pontagrossense de ]
Fraturas e Ortopedias-Ltda————
A CNPJ 80.242.746/0001-40
56 - Data de Reali de Pr i em Série 57-Assil a do B iario ou Resp @ﬁdgmza noz.ﬁﬁm P 3
124/03/2023 ___ 3 7 g > MEDICAS
2_[ 1/ 4 _ 1 | . 8 _[ [/ 10 _J/ 1/
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$)- - Total de _smn_ou.:miom {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {(R$)
. 48,00 - . 0,00 ; 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assil a do Responsavel pela Autori 67 - Rmm-__“n:% do Beneficiario ou 68 - Assinatura do Contratado

FASS (



1

. AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Woytichoski
| N2 da Carteirinha: 3.23.4806 i
. Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF *;

‘ Data de Nascimento: 30/06/2011 i N2 da Guia: 10542
Data da Ocorrenua Horarlo i Local Athldade ;

31/03/2023 09 49 00 } Gmasno AuIa de educagao fISIca

e

i 0 que aconteceu Partes do corpo

Choque coma bola ; Mao Direita, 12 Dedo Mao Dlrelta

Descrlgao

: A aluna estava na aula de educagao f|5|ca jogando handebol ea bola bateu com forga no seu dedo.

: Testemunha da ocorréncia o _ ! Telefone ;

'_ Rlcardo Dub|e| : - I (42) 99925 6363

Kelly AIves (42) 9931 2966

!
A

. Quem prestou primeiros socorros : ' 1 Data ;

' Ricardo Dubiel S (31/03/2023

: Local de atendlmento ‘ nderego J ; Bairro Telefone ‘
: Cpfo Cllnlca Pontagrossense de 1159 (42 3225 2252 "

Contorno

Rua.BaIduino Taques i9 (42) 3026-1522

| Fraturas e Ortopedia

, Observagoes §

o) dedo esta avermelhado e dolorldo '

Ass.:

élmpressgwpﬂo'r: Simone Ribas Schrott 31/03/20230954



2 - N° da Guia do Prestador

10542

ADVENTISTA

eradora

3 -Namero da Guia Atribuido peta Op

< Aterndimento aRN

LN

£ jandade da T
30/06/ 2025

Vo.mnommuo“mm%&m ario”

% . Namero da Carteira
10542

7 - Nome
GABRIELA <<O<.:OIOm_A_

‘Dados do Oo:,wquﬁmao i

G- Tiome do i
CLIN. ﬂOZ.ﬁPOWOwmemm DE m_»P._‘meb,m

74 - Numero no Cons!

g - Codigo na Operadora
E ORTOPEDIA LTDA.

000001

etho
10145

ho _u.‘ommmmo:m_

6

12 - Nome do Brofissional Executante
CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Dados do Em:a,._am:s,s30&&328 Reali

17 - indicagao de Acidente {acidente ou doenga E_momo:mn&

Lol

zado

20 - 1abela 71 - codigo do Brocedimento

18- Data do Atendimento 18- Tipo de Consulta
22 001010101 2

31/03/2023 00:00

74 - Assinaturd o Profissional Exe



2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
. ] __ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3_Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
31/03/2023 ’

o
8 - Nimero da Carteira

GABRIELA WOYTICHOSKI

10542

0 na OUm_.mno_.m 14 - Nome do Contratado .
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
17 - Numero no Conselho

10145

16 - Conselho Profissional

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

W« T
21 - Carater do Atendimento| |22 - Dat
LESAO _._O>_<_mz._.>_.~> POLEGAR DIREITO NECESSITA ENFAIXAMENTO

31/03/2023
27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

54 .Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

G B WN -

29 - Oon_mr na va,Bn..oE 30 - Nome do Contratade
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Fator xmn.Sn_de $) 47 - Valor Total (R$)
1,00 8,00 8,00

Tec. 45

5digo do Procedimento 41 - Descrigdo

22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

31/03/2023 11:33

o bW N
[VRECIRE VRS

PoNtagrossened gy

s R
art. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissi

Fraturas e Ortopedias-ttda—
CNP] 80.242.746/0001-40
EATURAMENTTO-CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagao de Pr imentos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel
1 04 3 _ 5 [ 1 7 _ 1 I 9 _/ 1
o 4 1 6 | I 8 [ [ 0 _/ 1

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

ﬂﬁa

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

68 - Assinatura do Contratado

61 - Total de Materiais (R$)

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
8,00 ‘ 0,00 0,00
67 - Assinatura do mmzmﬁ ciario ou xmmmo:wmﬁ_

_w’wmm:unc—.m do Responsavel pela Autorizagao
o olo Wowe ( \\Q\N\w\w\ﬁ\\\&\




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA =t :
R {para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000

3 - Caédigo na Ovm_.mao_d, A - z.oam do Contratado - - - - - : — - 5 — Codigo CNES
000001 -1 | CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA : Lo 2686988

- _.-7-Data 8 - Hora Inicial 9 -Hora Final 10-Tabela <. - - 11 - Cédigo do ltem 13 - Unidade d 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . M - . 18 - Referéncia do material no fabricante. . . 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 03 31/03/2023 11:33 a 1:33 e 70034664 2,00 6 - 1 9,12 18,24

S

e Medida

20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 - -31/03/2023 11:33 a 11:33 19.° 70034389 2,00 ’ 36 1 19,95 39,90

20 - Descricgo ATADURA CREPOM12cmx 1.8 m

03 03 31/03/2023 11:33 a 11:33 19 - 70861919 1,00 - 36 1 541 5,41

20-Descrigio  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 31/03/2023 11:33 a 11:33 19 70859205 1,00 36 1 g 0,19 0,19

20 - Descrigdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 31/03/2023 11:33 a 11:33 18 ’ 60000465 : 1,00 36 1 . . . 23,18 23,18

20 -DescricBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

L z a
20 - Descrigéo

07 a
20 - Descri¢do

08 a
20 - Descrigéo

09 a
20 - Descrigéo

10 a
20 - Descrigéo

21 - Total de Gases i 22 - Total de Medicamentos - 23 - Total de Materiais {R$) - " [24 - Total de. OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)

0,00 ~ 0,00 . 63,74 0,00 ’ 23,18 0,00 86,92




Paciente: 43948 - GABRIELA WOYTICHOSKI
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.. CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 31/03/2023

Data de Emisséo: 06/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mao ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO 0ou QUIRODACTILOS
Lado(s): Direito SEM LESAO OSSEA




2 - N° da-Guia do Prestador’

ADVENTISTA : GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- mmo_mm_%o&zowo 3 — Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo {5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
; 31/03/2023 \_

Dados do Beneficiario R
12-Atendimento a RN

8 - Namero da Carteira _ 9 - <m=amn,m da Carteira - .;.‘._o “Nome — . . - . — ' [11-Cartio 2m,nmo:m_ de Wmmmm
10542 _ 30/06/2025 1 1GABRIELA WOYTICHOSKI :
Dados doSolicitante : S #
13 --Codigo na Operadora 1414~ Zoa_m do Oo::.mnmﬂ_o
80242746000140 1ACUNICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero noConselho 18- UF 19 - Codigo CBO 120 - Assi do Pr ional
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 1. 10145 | PR
Dados da Solicitagao/Procedimentos o:.;m:m,>mﬂm~.m=&mﬁ Solicitados - 3
i Cacater do Alendiments) {22 - Data da Soficitagdo 33 - Indicagao Clinica
1 31/03/2023
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Ummmanmo - . 27 - Qtde: Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante ERAET ) ) . =X S . . L
29 - Codigo na Operadora 130 - Nome do Contratado ] [31 -Codige CNES
80242746000140 { INICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £-ORTOPEDIA ) 2686988
‘Dados do Atendimento .- B DR S o - T B ET— - P - -
32-Tipo de Atendimento 33- Indicagao de Acidente {aci ou n_om:nm a_wnmo:mnuv i .mwa - ._l_uo de Consulta | {35 - Motivo am msom:.mam:no do Atendimento
05 9 k 1
i 1
Dados da Execugéio/ Procedimentos e Exal mmom__mmnom k LE : R e : T : . L e R . el
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do _v.domn__:._m:»o 41 - Ommo:nmo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.fAcresc 46 - Valor Unitario (RS} 47 - Valor ,%c»m:mmv
4 31/03/2023 1116 a 1%:16 22 0040803120 MAO OU-QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
i4 a
5 a i Clinlca Pontagrossense de
Identificago do(s) _uacmwm_osm_cmuMxmo:ﬂaﬁﬂmw : T o T Y TR s o R S . BRI Eraturas 2 Ow&ﬂﬁ.mwﬂ—mm itda
48 - Seq.Ref 49 -Grau Part, 50 - Codigo na Onmﬂnoq&oﬂu 51 - Nome do Profissional : 52 - Conselho naoamwmo:m_, 53- Z:QE@VW@ muhm. 2. W%%U& OAN. ] Omo
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 BA J nwm.g 225270 1
MHENTD CONTAS MEDICAS T ]
| 56 - Data de izagao de Procedi em Série 57-Assil do Be iario ou Responsavel i
1 31/03/2023 3 _ 11 5 4 1 7 _ i1 9 _/ 1
M.,.l\‘\ 4 _ /1 6 _ [ 1 8 1 10 _ /1 |
i \\
. |58-0Obsetvacao / Justificativa B L
! ._..N>C—S>Z>_<=u DO _UO_.nO>W D:N Sl i~ g
159 - Total de Procedimentos {R$) mo Total de Taxas e Alugugis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 462 Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$} mm Total Geral {R$)
: 48,00 0,00 . 0,00 0,00 0,00 0,00 _ nﬁ&u @En s& n
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 1 {67 - Assigfatura do mmnmﬁ iciario ou mmmum:mm<m_ 68 - Assinatura do Contratado




A'iJTORIZA(;IT\O DE ATENDIMENTO

Alunol: Kaué Hubner julio
Ne da Carteirinha: 3.23.4826
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 21/04/2009 N da Guia: 10566

Data da Ocorréncia - Horario  Local Atividade

31/03/2023 16:28:00 - Ginsio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Bola bateu no dedo anelar 42 Dedo M&o Esquerda

Descricdo

Aluno estava jogando Handebol na aula de Educacao Fisica, guando ao receber a bola 0 dedo anelar da mée esquerda foi
flexionado para trés

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ricardo Dubiel (42) 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 31/03/2023

Local de atendimento " Endereco N2  Bairro Telefone

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

Observacoes

Aluno estava jogando Handebol na aula de Educacéo Fisica, quando ao receber a hola o dedo anelar da méae esquerda foi
flexionado para tras.

Ass.: p 85 a%&lﬁ%{;e gﬁ%jf?/(%ﬂfw %ﬂﬂ%z)

SimoRe Ribas Sthrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
fttpss//sistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedice@chnicradventista,oryg By
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.cIinicaadventista.org.br

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel - 31/03/2023 16:40



2-N°da Guia do prestador

10566

5- <u_.ammm mm; O,w_»m._mm -
01/05/2025

Dados do Bene!
Ow_»m:m

7 —Nom
KAUA

Z HUBNER Juuio

o 2c3m ao oosr‘m»mao

CLIN. _quﬁPOmOmmewm SE ORTOPEDIA LTDA.

DE FRATURA

74 - Numero no C

onselho
16878

P‘oown._amzno

01012

1 - codigo do
00101

79- 1ipo de Consulta

1

wm%o:m?m_

24 - Assinatura Jo Profissio nal Executante



2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA , .
_ _ S ‘ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 < Data da Autorizagao 5 - Senha 6.- Data de Validade da Senha - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
31/03/2023 L v L

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
01/05/2025 UAN HUB

T AR

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 -C tho Pr jonal 17 - Nu no Consetho 18 - UF 48 - Cédigo CBO 20- A .m:mr._wm do Profissional, Mao:n:ma
0 PR 225270 Ty a1 /

CLAUDIO MATTOS

o0 ed/ (1) p 7/ &mv LI St

21 - Carater do Atendimento| {22 - Data da Sol
1 31/03/2023
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento  26- Descrigdo i »\\ Q N\\ 27 - Qtde. Solic
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) : 001

~Cédigo CNES ,
2686988

31

TR Vo R A

mmno;_./ mma.~>o..mm,o 46 - <m_ow Unitario (R$) 47 - <M3 ‘_.M»M_ Ammwf.
1,00 8,00 8,00

Descrigao

18:21 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

Cadigo CBO

ww -Con

Nome do Profissional

45-Grau Part. 50~ Codigo na OperadoralCPF 51 -

izagao de Pr imentos em Série 57-Assil do io ou P el
/

«.\ 63 - Total de M ,\mom entos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - 1otal Geral (R9)
00 0,00 8,00

b A

s (RS) 61 - Total de Materiais (R$) § 62- Total de OPME (R$}
0,00 E

{55 - Total de Procedimentos (R$) 60 -fTotal de Taxas ¢ Alugusi:
8,00 0,00 0,00

il do B io ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

-—

67 -
- 7




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

'ADVENTISTA :
: R (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo) _: _____:_ ______________A__ ___ _

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada

000000

Mm%
3 - Cadigo na Operadora - 4 - Nome do Contratado ’ : e 5 — Cadigo ozmm
000001 -~ . CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . 2686988

r o %
B BN m _Hora Final : : oan_mo no =m=. 12 - Qtd 15- <m_9‘ Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material : Tl . 18 - Referéncia do materiaf no Rc:nm:»m Soae e - 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

|01 .ow .. 31/03/2023 18:21 a 18:21 - 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24

20 - Descricdic  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 . 31/03/2023 18:21 a 18:21° 19 . ’ 70034389 2,00 36 ) 1 19,95 39,90

20 - Descrigdlo ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m

-|03 03 31/03/2023 18:21 a 18:21 19 : 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41

20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 31/03/2023 18:21 a 18:21 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,18

20 - Descricdo ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 31/03/2023 18:21 a 18:21 - 18 : 60000465 1,00 36 1 : : 23,18 23,18

20-Descricgo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descrigéo

07 a
20 - Descricéo

08 a
20 - Descricéo

09 a
20 - Descrigdo

10 a
20 - Descricdo

27 Total de Gases 22 - Total de Medicamentos. 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)

0,00 0,00 63,74 - 0,00 . © 23,18 0,00 86,92




Paciente: 103085 - KAUAN HUBNER JULIO
Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS
Médico Soficit.. CLAUDIO MATTOS

Data Exame: 31/03/2023

Data de Emissao: 06/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

FXAME: Mio ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
Lado (s): Esquerdo: slo . ’




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_u_>020m._._00 m ._.m_ﬂ>_u_> SP/SADT

G - Data de Vahidade da Senha ~.~ ~Tumero da Guia Atribuido pela QOperadora
5 Validade da Carieira 10-Nome . — . — . A Cariio Nactonal de Sadde ;
KAUAN HUBNER JULIO N ]

1 - Registro ANS 3 Numero da Guia Principal

000000

3 - Data da Autorizagao
31/03/2023

15-Atendimento a RN

Bados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira

01/05/2025

10566

14 ;‘Zmam n...,. Ooszuﬁmo
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Numero no Conselho

16878

Au 00&60 :mo_um_dnoﬂ -
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

CLAUDIO MATTOS
.Umaom am mo_ _Smmo:u_.ooma_im:nom ou :m:m >mm_

76 - Conselho Profissional 20- Pmmmsuﬁcﬂ. do Profissional Solicitante

06

mnmzn_u_m mo__n;mnom

21 - Om_,mnm.. do >»m=n_3m:no 22 -Data nm mo__oamnmo 23- _E._.omomo 0__:6» -
1 31/03/2023 ia
34 -Tabela  25- Codigo doF imento 26 - Descrigdo -~ Gitde. Solic RV 168 e Aut
22 \\1@%@@1&.@»&8 QUIRODACTILOS [ S I
. R

57~ Codigo CNES
2686988

— 30 - zoBo no Oo:»_,uﬁno
CLINICA _uOZ._‘>O_~Ommmzmm DE _n_.ﬂ>._.c_~>m E O_N._.O_um_u_>

25 ~Cadigo na Operadora
MONA.MNA&OOO‘_AO

35- Motivo de mlomqmamao nm ,Rmm&:ﬂm:no,.

133- ficagao de Aci : nmnmnm=~m ou nom:mm mm_mnmo:mamv g ._xbo nm Oo-_mc:m
9
,,_uﬂaomammxmn_.mmo,\nqooma_:_m:”omomxmaamxmm__nmnow e G LT AT L Y Sl R St SR Cilia AT
= Pata 37 Horalnicial 38 HoraFinal 39~ +abela 40 o&_mo% _uaoma_amao 1 -Descrigao : — — e Gide . 43-Vaa e 45 —Fator RedAcresc 45— Valor Unitario (RS} ..\...\..<m._m_‘,3ﬂ%\3._
1 31/03/2023 AT 53 a 17:53 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS ) 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 . a o e
4 a . R
5 a
u,_nw;w.ﬁo\ummm do(s) F vqowmm_oam_cmv mxoncﬁaﬁmv L B e R e o ST s ) R S, T s - :
;Am.mmn._.»m.m. ] hw Grau Part. 50 - Codigo :mogaaoa\ovm 51- zo—.:wno. = mu Oo:wm_zo_u_dﬂwm.o:m_ mu z::._m_,o:ono:mm_:o ma.-c_n‘ um-d@&moowo
1 5 \u ..Ml \x.‘lxl‘\lmmmmm‘mmmwg CLAUDIO _<_>._.._.Om o 08 41 225270
I — B e Chinica w ontagrossense de
. Fraturas e Ortopedias ltda
CNPJ mo,maw.u&m\ocs-é
30 de P i tos em Serie 57-Assi do iario ou ponsavel
1 31/03/2023 3 _ /I 1 5
2_ 1 1 a4 /I _ 6

58-Observacao T ;_.._.m.mmn.m,nzm ..

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

81 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00 0,00 0,00 ’

67 - Assinatura do Bengficial jo ou Responsaval — 66 - Assinatura do Contratado
A

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R9)
0,00

mw Total de Procedimentos (R$)
48,00

wm ~Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo




'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunvo: Kayke Gustavo Santana da Luz
" N2 da Carteirinha: 3.23.4627
© Instituicéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 10/11/2015 . Ne da Guia: 10216
Data da Ocorréncia - Hordrio ' Local Athldade

~17/03/2023 11:41:00 - Playground (Ex.: parguinho) Brlncando no PIayground
O que aconteceu Partes do corpo

- Estava segurando em um suporte quando pulou e torceu 0

' Pé Esquerdo
pe :

Descrlgao

Aluno estava bnncando no Playground quando segurou com as duas maos em um suporte e ao descer acabou wrando 0
pé esquerdo na queda.

Testemunha da ocorréncia - Telefone

Professora Ester Noemi Oliveira de Lima ": (42) 9903-0039
Quem prestou pnmeuros SOCOrros Data
Orlentadora Prof Débora Regina Ferrenra da S|Iva Zawolskl 17/03/2023
Local de atendimento Endereco o N9 Balrro Telefone

159 (42) 3225225
g Contorno ' (42) 3026-1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia - Rua Balduino Taques

Observagoes

Aluno estava brincando no Playground quando Segurou com as duas maos em um suporte e ao descer acabou V|rando 0
pe esquerdo na queda.

P

{mone Ribs Schrott

Para faturamento favor encammhar esta gula de autorlzagao, |untamente com a fatura dos atendlmentos
com cddigos e valore-s duscnmmados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
r/mrs (para prestadores) ou E-mail: as &w«atmmamedma@dmmaadwmnsuﬂc.a @m; by
(néo credenclados) com:os segumtes dados-

Instituicao Adventista Sul ‘Brasileira de Saude / CNPJ 15.116.763/0004- 12

Contato; (41)'3240-2919 ou-(41).99895-0157 ;
asmstenoamedlca@clmlcaadventlsta arg.br/ curltlba chnlcaadventlsta 0rg. br

Impresso por: Simone Ribas Schrott 1 de 1 ' ' ‘ ' » 17/03/2023 l>1:47‘



2 - N° da Guia do Prestador

>o<mqjm4> GUIA DE CONSULTA

da Guia Atribuido pela Operadora

T~ Registro ANS
000000

6 — Atendimento a RN

LN

(F-VaTidade da Carteira

% - Numero da nmnm:‘m

3234627

8- Carfao Nacional de Saude

7 —Nome

KAYKE GUSTAVO SANTANA DA LUZ

“Dados do Contratado.

oGO ONES
2686988

10 - Nome ao 002«&30

CLIN. _qu.;O_NOmmmzwm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

14 - Numero no Conselho
16598

g - Codigona QOperadora
: 000001

13- Conselho Profissional

6

12 - Nome do Profissional Executante

ZZ»OOm _u>c_.O m>OQ_O

22 - Valor do Procedimento
100,00

21 - Codige do Procedimento
0010101012

20 - Tabela
22

18 - Data do Atendimento
17/03/2023 00:00

1

mcmomAZm

74 - Assinatura do Profissional & mncﬁwznm% QN

o8
\ ;

75 - Asgnatura do Benefigjario ou Responsavel

o,

R CC
e



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ E— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000 "
4 -Data nm._ We\_mwﬂ\_wm%wwm 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha —4.12_”59‘0 da Guia Atribuido pela Operadora ' ,

8 - Numero da C:

10 - Nome
KAYKE GUSTAVO SANTANA DA LUZ

arteira

14 - Nome ao;Oo:»Bﬁn.o
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Numero no Conselho

19 - Cédigo CBO
225270

15 - Nome do Profissional Solicitante
MARCOS PAULO BAGGIO

. oy o e

S ST IteHg ASSIS

17/03/2023 Ento

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao B
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

rse do pé E

28 - Qtde. Aut.

Gl BN

5

30 - Nome do Contratado go CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

=

3

.

3 i % R i . S e i
30 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

13:56 22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

36 - Data
17/03/2023 13:56

1
2
3
4
5

oo g Fe A

wﬁ% SOHaS 11
onekeny 80,282 746/660T-40

52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no

49 - Grau Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF

FATURAMENTO CONTAS MEDICAS ™|
56 - Data de Realizagéo de Pr i \tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
11 3 _ /I 5 [ I 7 1 J 9 _/ {
2 I 1 4 | 1 6 _/ [ 8 [/ 1 0 _/ 1

. o L | . L - e = A
: o JTe
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 Medi tdil m\FL.AWwGﬂ O i
- 8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 \\Q_mex . SLhAED
56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo l 67 - Assinatura do Beneficiario ou Wmmuo:mﬂ_\/ 68 - Assinatura do Ow.sﬂwﬁ 7 P — -
- a N s, R ~
Doee D3R -




BRI ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

>_.u<mz._._m._,>, N
‘ : (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000

3 - Cédigo na Oumamnoww — ,,,Mz. Nome wo Contratado
000001 : CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

6-CD - . 7 -Data - 8 - Hora Inicial al 10 - Tabela 114 - Cédigo do ltem - .~ - 12 < Qtde. 13 - Unidade de Medida ~ 14 - ‘Fator Red.. Acres¢c - - 15 - Valor Unitario - R$
17 - Registro ANVISA do Material . . - . . 18 - Referéncia do material no fabricante . R . : 19 -N° i
01 03 17/03/2023 13:56 a 13:56 19 70034680 1,00 36 1 60,71 i 60,71
20 - Descricao  ATADURA ALGODAO 12cm X 1,8m
02 03 17/03/2023 13:56 a 13:56 19 70861919 1,00 : 36 1 5,41 o 541
20 - Descrigao MALHA TUBULAR 06X25
03 03 17/03/2023 - 13:56 -a 13:56 19 ’ 70859205 . 1,00 . 36 1 0,19 0,19
20 - Descricéo FITA HOSPITALAR 198X50 (25 cm)
04 03 17/03/2023 13:56 a 13:56 19 70848645 2,00 : 36 1 0,57 1,14
o Dem  LOVAFRGGRRRNOS o 7
{08 03 17/03/2023 13:56 a 13:56 19 70034141 : 2,00. S 36 1 15,29 30,58
20 - Descrigao ATADURA CREPE 15X1.8 : v - 3 )
1108 07 . 17/03/2023 13:56 a 13:66 18 60000465 1,00 ¢ 36 1 23,18 23,18

20-Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

07 a
) 20 - Descrigdo
08 ‘ a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descricio
10 a
20 - Descric&o
21 - Total de Gases ” 22 - Total de Medicamentos -~ -| [23 - Total de Materiais (RS} 24 - Total de OPME (R$) ; 25 - Total de Taxas e AlUguéis 76 - Total de Dianias (R$) 27 - Total Geral (R$)

0,00 : ) 0,00 v © 98,03 - ‘ 0,00 Lo 23,18 0,00 121,21




Paciente: 102867 - KAYKE GUSTAVO SANTANA DA LUZ
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 17/03/2023

Data de Emissao: 20/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Pé ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - sem alt.

40804097 - PE OU PODODACTILO
Lado(s}: Esqguerdo




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA
i ' — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT.
1 - Registro ANS 3 — Niimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
17/03/2023
Dados o Béneficiario - : e SR : e 5 B B
8 - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
3234627 KAYKE GUSTAVO SANTANA DA LUZ ’ LN |

13- mo&umrm Ovm,_,mnol. ,i. - Nome nm Contratado :

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho T [B-UF 19 - Codigo CBO 20- do Pr ]
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR
Umdom m_m mo_mnmﬂnmmo:.un.h. e S Ol _8=w t iai Salicitados
21- Cardter do R.m:mmam.iv 22- Umnm da mo__o_»momo 23- __..&nmwmo Clinica —

1 17/03/2023

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo i

122 0040804097 PE OU PODODACTILO \
2 7
3
4 \\
5 /
Umnom do Oo:a,m»mn_o mxmo:»m:nm e /£ .
mw Ooa.co na O_um_.mao-.m 30 - Nome do Oo::aemno 31 - Cédigo CNES

80242746000140 CLINICA _uOZ,_.>O_»Ommmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

>n¢=n_.=_m:»o : g : : S ;

32- ,Juo am di it 33 - Indi 230 de >onnm=~m u. e ou nm..m:mm _mnmv 34- ._u_vo de On_..m:_ﬁ 35- _som<o de 3 fo do Atendimento

05 9
Dados da mxmo:mmo\ _uqonmn_a_miow ¢ Exames Realizados " - S ; e . : LT G : e

36 - Data 37-Hora Inicial 38 -HoraFinal _ 39-Tabela 40 - Eodigo do Procedimento 41~ ommn:nmo 5 —Gido 45 -Via 44 ~Tos 45 - Fator Red JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)

1 17/03/2023 1310 a 13:10 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

Emzn.mnmmwo ‘do(s) Profi mm_o._mz_mv mxmn_.:mznmamu

mm... nozwm_mm _.u.dmwmmo.:m_

53 Nomero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

51 = zo.:m do Profissional

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na O_um_..mnoﬂm\o_v_n
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
Clinica_Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedias ltda |
CNPJ 80.242.746/0001+40
56 - Data de 30 de Procedimentos em Série 57-A FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
1 17/03/2023 s _J I
A 10 _J/ /1
58:0bservagao | Justific 2
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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
67 -A X ficiario ou R 68 - Assinatura do Contratado

mm,.. Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

\. ,&%\w A ,Jﬁ_\xmm\\.&




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno; Luigi Benjamin Chavez dos Santos
Ne¢ da Carteirinha: 3.23.4739
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

" Data de Nascimento: 17/06/2014 - N2da Guia: 10594

' Data da Ocorrenma Horarlo Local

| 03/04/2023 17 32 oo Pat|o |

o) que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nlvel | Pé Direito ,

Descrlgao

Ao sair da saIa de aula o aIuno caiu e torceu 0 pe ~

Testemunha da ocorréncia Telefone
: Andressa Motta (41) 99758 6424
Local de atendlmento f Endereco N‘! Balrro Telefone

S
3

: Cpfo - Chmca Pontagrossense de 159 | Contorno
9 ;

Fraturas e Ortopedia

(42) 3225 2252

% Rua Balduino TaqUES I (42) 3026-1522

Observat;oes

Os pais foram awsados eo aluno f0| encammhado para a Chmca Pontagrossense

Ass.:

“Para faturamento favor encammhar esta gula d' '
com cédigos e valores discriminados; relatorl :
https://sistemas. usb.org.br/ama (para prestadore  ou E-mail: aﬁssstencaamedaca@c macaadventus‘ta urg br
. (nao credenc:ados) com os segumtes dados : .

Instutungao Adventlsta Sul Bra5|le|ra de Satde / CNPJ: 15 116 763/0004 12

, Contato (41) 3240- 2919 oL (41) 99895 0157 :
' assstenaamed|ca@c|1n1caadvent|sta org,._‘ : ||n|caadvent;sta org br

‘|mpre550 por;‘s.imone” Riba.gschfdtt e e ]_de 1 e it e e 3/.04/2023 17;35



2.N°da Guia do prestador

\—ommh

7 — Nom!

LUIGH mmz,_>_<=z Oi><m

e do Profissio

ERME K. St

20 - Tabela
22

noavel

jario ou Respo



Paciente: 68180 - LUIGI BENJAMIN CHAVEZ DOS SANTOS
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA

Médico Solicit.: GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 03/04/2023

Data de Emissdo: 06/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804089 — TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Direito ;

fratura descolamento m@wmwmmwwa da fibula distal



2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA a
. _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal .
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
03/04/2023

P

01/05/2025

2 : SR RS
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado \
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional ] {17 - Numero no Conselho i )
18652 -

21 - Carater do
1 03/04/2023
24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Ummn:wwo Nﬂ/@nm. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001

5 Codigo na Operadora
80242746000140

S e =

Fator Wma.;n_,mmm 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/04/2023 17:59  a 17:59 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - C6digo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional i no Ci 54 - UF_ 55 Co CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 Clinde@ Pontagrospense 05,7,
Eraturas € Ortopedias Ltda .
CNPJ mo.NhN..whm,\cGQHN«O
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagao de Pr i »s em Série 57-Assi a do Beneficiario ou Responsavel -
1 03/04/2023 3 _J 1 5 _J 1 7 I I 9 _ [/ /I
2_ 1 4 4 _ [ I . 6 [ [ 8 [ [/ 10_4J [

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 (R$) 65 - Total Geral (R$)
438,00 ’ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

66 -<Assinatura do Responsave! pela Autorizagio




-

—— K

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Data de Nascimento: 30/10/2015

Aluno: Matheus de Melo Almeida Acassio
Ne¢ da Carteirinha: 3.23.4084
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

3 Ne da Guia: 10044

Data da Ocorréncia

Horario

Local

Atividade

10/03/2023

10:18:00

Ginasio

Aula de educacado fisica

0 que aconteceu

Partes do corpo

Queda de mesmo nivel

Costas

Descricdo

0 aluno estava jogando handebol, pulou para pegar a bola, caiu no chdo e machucou a costela.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Prof. Ricardo Dubiel

(42) 9925-6363

Gleciane Jansen

(41) 99602-6430

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

O aluno estava jogando handebol, pulou para pegar a bola, caiu no chdo e machucou a costela.

Ass.:

@%\w

Gleciane Jansen

iImpresso por: Gleciane Jansen

ldel 10/03/2023 10:23,

H
H




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

6 -~ Atendimento a RN

§ - Validade da Carteira
3234084 12/12/2025

4 - Numero da Carteira

8 - Cartao Nacional de Satide

7—Nome

MATHEUS ANDRADE FERREIRA

11 - Cédigo CNES

9 - Cddigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 16 - Codigo CBO
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 6 2919 225270

19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

18 - Data do Atendimento
0010101012 100,00

10/03/2023 00:00 1 22

ura do

i _co:_uk... avel — .
[P " K o

24 - Assinatura do Profissional Executang




Paciente: 102767 - MATHEUS ANDRADE FERREIRA
Médico:  291g. LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

Médico Solicit.- LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

Data Exame- 10/03/2023

Data de Emissao; 1 3/03/2023

LAUDO po EXAME . ) !
40803031 - cosTrra - POR HEMITORAX gep sinaisde fratups
Lado (s):- Direito

40802035 - COLUNA DORSAL 2. Hzoxlmmoo.SOmm toracica

Sem sinais de fraturs




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

|

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

3 — Numero da Guia Principal
4 - Data da Autorizagio
10/03/2023

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

ﬁ -Senha
Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

m.zp.:.:m«oamnumlmmwm
3234084

9 - Validade da Carteira
12/12/2025

10 - Nome

MATHEUS ANDRADE FERREIRA

11 - Cartdo Nacional de Saude

LN

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora
80242746000140

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

06

16 - Conselho Profissional

17 - Namero no Conselho 18— UF
2019 PR

ﬁa ~Cédigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante /

Dados da Solicitagao/Procedimentos oy itens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagdo

23 - Indicagio Clinica

1 10/03/2023
24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.
22 0040803031 COSTELA - POR HEMITORAX
22 0040802035 COLUNA DORSAL 2 INC -

O D WN

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

] {37 - Cadigo CNES
‘ 2686988

s

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento
05

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca retacionada)

9

]

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Horal {38 -Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitario (RS) ~ 47 - Valor Total (R$)
10/03/2023 11:16 11:16 22 0040803031 COSTELA - POR HEMITORAX 001 1,00 $2,00 52,00
10/03/2023 11:18 11:16 22 0040802035 COLUNA DORSAL 2 INC 001 1,00 64,00 64,00 )

a
a
a
a2
a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

52 - Conselho Profissional

53 - Ndmero no Conselho

54-UF 55-Codigo CBO

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional
1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 41 225270
2 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 M@h_m - e 225270
FI o r\m.mrcmw. 3 S —— I
Nt Srlime § & alo
LTS COUTIUPRTTaS =l
£t 9N 242 746/0001-40 |
56 - Data de Realizagéo de Procedi em Série 57-Assinatura do Beneficiano ou Responsavel = o . &
S8 A RN :
1 10/03/2023 3 _ 7 4 5 _( 1 7 1y FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
2 10/03/2023 4 /4 6 _/ 1/ 8 _/ [ 10 _1 ¢/
@»chmaﬁmmo { Justificativa
mww - Total de Pracedimentos (RS9} 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$) 65 - Total Geral (R$)
116,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 116,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

I Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

A\

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mayara Carneiro Rocha
N¢ da Carteirinha: 3.23.3726
Instituicéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

.

Data de Nascimento: 05/01/2010 N¢ da Guia: 10518

Data da Ocorréncia ' Horario Local Atividade

30/03/2023 10:10:00 - Ginasio . Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Antebraco Direito

Descricéo

A aluna Mayara estava jogando Handebol na aula de Educacdo Fisica quando levantou o braco e acabou sendo atingida
pelo cotovelo da outra colega no seu antebraco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ricardo Dubiel Ricardo Dubiel
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Balduino Taques 9 (42) 3026-1522

Observacdes

A aluna Mayara estava jogando Handebol na aula de Educacao Fisica quando levantou o brago e acabou sendo atingida
pelo cotovelo da outra colega no seu antebraco.

Ass. Pss (Q@//{( @r . 497@/9)1/:,. Oﬁjfu{:&

Simene Ribas'Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

hitpsy//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,
(néo credenciados) com os sequintes dados:

Institui¢do Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 30/03/2023 10:15



ADVENTISTA

2

GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Afribuido pela Operadora

- N° da Guia do Prestador

arteira

9 - Cédigo na Operadora ._M - Zo_.r;m mo»Mo::.m

000001 CLIN. _qu._.>omOmmm2wm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante . 14 - NGmero no Conselho 15-UF i
JOCIEL JOSE SOLIERI

225270

[Dagesde A

T
di

ey T
mmﬂmb limento / Procedi

13- Ci lho Profissi
[

17 - Indicagdo de Acid {aci

18 - Data do Atendimento
30/03/2023 00:00

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

0 ou R

\,w«\.,.u\u m Qe .02




Paciente: 80425 - MAYARA CARNEIRO ROCHA
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Meédico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame: 30/03/2023

Data de Emissao: 31/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebrago ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
Trauma direto em musculatura flexora antebraco D
40803104 - ANTEBRACO -~ sem lesio bssea aparente

Lado(s): Direito




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
) ' N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
30/03/2023
Dados do Beneficiario i o e . i : R \ - o
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - CartZo Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
10518 MAYARA CARNEIRO ROCHA LN
Umaomnomo:&»m.:n@ T . ; ; : D S T - - — - — T - — e
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR
‘Dados.da mo__o.nmnmc:u.‘a. edimentos ou ltens Assist 3 A, is Solicitados TR T T PEDCE
21 - Carater do i 22- Uwﬁ mm mo_monvwmo. ,~u - _=.n=omomo Clinica
1 30/03/2023
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricdo
1 22 0040803104 ANTEBRACO
2
3
4
5

Dados do Contratado:Executante -

29 - Codigo na Operadora ] 30 ...ZOEm‘..“_o muo:n._‘wwmno 31 - Codigo ozmw
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
Dados do Afendimento. s - Lo e L
32-Tipo de Atendimento 33~ indicagao de Aci {: i e oud _d_mmmo:mnmv. 34 Tipo de Consulta | {35 ~Motivo de Encerramento do ‘Atendimento
05 9
Dados daE ¢ao./ Pr imentos e Exames Realizados . : o L e E : : : :
36- Umﬂ 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- ._.mum_m 40 - Oon_mo do _u.,oomn::m:»o 41 - Umwo:nmo i az2- Qtde 43- Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 30/03/2023 11:08 a 11:08 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Ea_._z.mnmmmo do(s) Profissional(is) mxmo:ﬁ:ﬁamv“ R v ) 3 ; - L o : g s ; L . b ;
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Ovmnmnoﬂovm 51 - Nome do Profissional ) 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55-Cadigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 o4 225270
linica Tom&m&cu‘mm:mm%i!
Fraturas & oropedias tida
CNPJ 80.244. wn.e\chwabc
56 - Data de izagdo de Pr di em Série 57-Assii do idrio ou Resp avel TR v RARERSC-CONIASHERSES
1 30/03/2023 3 _ I 7 9 _/
2_J 4 (| 8 _ /1 10 _/_J
58-Observagao / 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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - il do Resp avel pela Autoriza¢do ingtura do B iario ou Resp O 68 - Assinatura do Ci do

/\ﬂ\bg\h\:\;\n\/ra DA AL AN
/




. A
A
S

AUTORIZACI"\O DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Nicolly Goncalves Batista
. N2 da Carteirinha: 3.23.3649
' Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

f Data de Nascimento: 01/09/2011 Ne da Guia: 10474

: Data da Ocorrencla Horarlo Local t|V|dade

S
, Glnasm

p
{
(
i
e
|
i
i
"

' 28/03/2023 14 26 OO ula de educacao ﬂsnca

artes do corpo

- 0 que aconteceu
Torcdo 4° Dedo Mao Dlrelta
Descricdo

ALUNA ESTAVA JOGANDO HANDEBOL E A BOLA BATEU NO DEDO.

; Testemunha da ocorrenCIa | Telefone

f Rlcardo Dub|e| } (42)99925 6363

: Gleciane Jansen |y 99602 6430

' Quem prestou primeiros socorros , Data :
 Ricardo Dubiel | 28/03/2023

" Local de atendlmento Endereco ,f N‘-’ Balrro Telefone

. Cpfo - Cllmca Pontagrossense de . 159 (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedla : Rua Baldufno Taques 9 J Contorno | (42) 3026-1522

Observagoes

: O DEDO ESTA INCHADO FOI REALIZADO OS PRIMEIROS SOCORROS PELO PROFESSOR DE EDUCACAO FISICA

ASS S e

et
Simone Ribas Schrott
e

Para faturamento favor encammhar esta gula deeautorlzagao, juntamente com atur' dos atendlmentobs
com cédigos e valores dlscrlmmados, relatorio etalhado: do. atendlmento ‘e-Nota Fiscal | para o link: ,
https:y/sistemas.ush, mg br/ama {para pre stadores) ou E- ~mail: dhsusteﬁmamed:ca@c linicaadventista,org.br :
. (nao credenCIados) ‘com os segulntes dados: - :

Instltungao Adventista Syl Brasnlelra de Saude 1 CNPJ:15. 116 763/0004 12

' Contato: (41) 3240- 2919 ou: (41) 99895 0157 . .
ass:stencnamed|ca@clm|caadventlsta org br / curltlba chmcaadventlsta org br

Impresso por: Simone Ribas Schrott | " 1del o 28/03/2023 14:33:




2. N° da Guia do Prestador

 ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3. Namero da Guia Atripuido pela Operadora
000000

5 . validade da Carteira

7- Zo_.rm
_“._.< OOZO>_.<mw BATISTA

10 - Nome do
CLIN. vOZ._uPO_»memzwm

me do Profissional Executante

GGIO

8- Ummm Jo Atendimento 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
28/03/2023 00:00 0010101012 100,00

Obserya




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ E— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- mmm_mmn%o\»o_“mo 3 = Ndmero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora

NICOLLY GONCALVES BATISTA

S

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 7
80242746000140 GLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \ \§\\ \ \
19 - Codigo CBO sipha i
225270

17 - Ndmero no Conseiho

16598

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

s

21 - Caréter do Atendimento)

23 - indicagao m_:.:am

1 28/03/2023 Entorse 4° QDD
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. 8¢ 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

L .

30 - Nome do Oozqmnmn.m

CLINICA PONTAGROSSENSE

i &

34 - Tipo de Om:m,:_ﬂm

43 - Via M& - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor ._.mwm_ R$)

1 28/03/2023 16:55 a 15:55 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ) 001 1,00 8,00 8,00
2 a
3 a
4 a
5 a
52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no
£NPI 80.242.746/0001-40
FHTURAMENTO CONTAS MEDICAS. |
86 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1/ 1 3 _ /1 1/ 5 _/ /1 7 _/ /I 9 _/ /

2_1 1/ 4 _[ 1 6 _/ 1/ 8 _/ 1 10 _/ 1/

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 Me A -,. $ 0 \_u ‘m 0 .M al i XN s— =
. 800 0,00 0,00 0,00 0,00 0,881, Ml h ' 9% &60
Fa¥a C}
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagzo 67 - A

m,aﬁﬁw :aunmmww:.h mm“.s Sav ,., _imsmea do Q.EM%& \ %ﬂ%& q
A I T




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

' ADVENTISTA S D _
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS
000000

2~ Ntimero da Guia Referenciada

5 - Cddigo CNES
. 2686988

Om,..n_mo, na Ovm_.mnoB 4 - Nome do no_._w_.m»mno - -
r 000001 CLINICA .uOZ,_.>O_mowwmzmm DE FRATURAS E Ox,_.Omum_u_>

14- Fafor Red./ Acresc 15 - Valor Unitério -RS 16 - Valor Total~ RS

7-Data_ 11 - Cédigo do frem T 12-Grde 3. Unidade de Me

- B ‘ : .\._.s. Registro ANVISA do Material R B [ IR 18 - Referéncia-do material rio nmu:nmam T : 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 03 28/03/2023 15:55 a 15:55 19 70034664 2,00 36 - ’ 1 8,12 18,24
20 - Descricao ~ ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 -28/03/2023 15:55 a . 1685 - 19 - 70034389 n 2,00 . 36 1 19,95 39,90
20 - Descricdo  ATADURA CREPOM 12emx 1.8 m

03 03 28/03/2023 15:55 'a 15:55 19 70861919 1,00 36 1 541 - 5,41
20 - Descricdo MALHA TUBULAR 06X25

04 03 28/03/2023 15:55 a 16:55 19 70859205 1,00 36 1 : 0,19 0,19
20 - Descrigdo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)

05 07 - 28/03/2023 - 15:55 a 15:55 18 60000465 o 1,00 : : 36 1 23,18 23,18

20 - Descrigdo ©  TAXA COMPAGTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS ) - R ‘ ’ Ce e

06 - a
20 - Descrigao HQ
07 a
|
20 - Descrigao ]
08 . a ;
| ]
20 - Descrigao ]
09 a 1“
—
20 - Descrigao ]
10 a
20 - Descricdo

27 - Total Geral (RS}
86,92

{23 - Total de Materiais (RS)
63,74

21 - Total de Gases ' |22 - Total de Medicamentos
- 0,00 0,00 ’

24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$)
. 0,00 23,18 0,00




Paciente: 103025 - NICOLLY GONCALVES BATISTA
Meédico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 28/03/2023

Data de Emissao: 30/03/2023

CLINICaA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mio apt+p 2 inc

LAUDO DO EXAME :
RX - sem alt.

40803120 - MAO oU QUIRODACTILOS 4° ODD AP e P




2-N° da Guia do Prestador

>U<mz._._mq> GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1-Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal U—>ozom-_|—oo m .—umgv—> mv\m>u._|
000000 _’ 11‘

4 -Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
28/03/2023

Dados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carteira —= —— <m_.nmnmnu0m.am=.m 10 - Nome — ‘ — = — i :.o»nmo_,_mnmmsm_nmw\mnnme ; — ._M.k,m:n_._._._m:»nvmwz
10474 ‘! ‘ _Z_OO_._.< OOZO>_.<mm BATISTA _ N |

,_..*, - Om&un,,rm nwnm_.mao..m — 14 - Nome do Oozgno : — - : — — : — - - —

h 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE _um>._.cm>m E ORTOPEDIA 3 \ \\\w \

15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselh _u_d.. 17 -Na no Conselh 18 ~UF 19 - Cédigo CBO 20-A do Préfi: {Soitcr @9@ {y
MARCOS PAULO BAGGIO 16598 PR // . % 5@\

Dados nmmo__n:mmmo\v_dnma_:_m:aon ‘ol ltens:Assi fais Solicitados , . e oy : LI e = e e ‘ \D.ﬁ 23 ¢ :.m»O
NA_ Omﬂnm_. do >~m_._n=.=m:a 22 Umﬁ nm mo__o.nmnmo 23- _:a.omomoo nica
1 o‘ "’ 28/03/2023 \ \

24 -Tabela  25. Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo - Qtde. Spii 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAOQ OU QUIRODACTILOS \q
2 / /
3 /
4
5

Umn_om no Oo-_z.m»mno mxmn:nmam .. i i : L : 2 Saiele e o . - G . e

29 - Cédigo na Operadore- 30~ Nome do Contratade— — - — . — = ) — . - 31- Codigo CNES
80242746000140 r_2_0> _UOZ._.>O_~Omwmzmm DE _n_m>._.CN>m E Ox._.O_umU_.» 2686988

Umaom Ao >~m=n.3m:no : ; : N G o : : : s : R ....ﬁ.

32- ._..uo nm Atendi 33 - Indi u 30 nm Acid (acid o... nom:om B_mn_o:mamv w& ._1_uo Qm Oo:m:_ﬂ | 35 - Motivo am m:omzdam:»o do Rm:&:.m:.no -
05 9

Umn_cm ‘da Mxmocnmo\ vanon.:._m_#omm ExXames xmm__umnom : . o e : . e Sl R PRy Bl i AR e :
mm Data 37- IoB Inicial ~— 38~ Hora Finai ww Tabela 40- Oon go no _unonma::m:»o ﬁ Umwo:mwo — ) 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator m,mn.\>o-.mmn 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
28/03/2023 16:39 15:39 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

Em:u.mommmo no@ .u.‘ommm.onm_cmv .....xoo:ﬂimawv

48-SeqRef 49-GrauPai 25— Cbdigo na OperadoralCPE— 57 - Norme do Profissional—————— B ~ 53~ Conselhs ProfissioraT 53 Narmero wo Conselfs T 55 - Codigo CB0
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 s g6 de 225270
Hintca—+
Fraturas
CNPJ80: :
L =ATURAMENTO CONTAS MEDICAS
55 - Data de Realizagao de Procedimentos om SE e 57Ty do Beneficiar ™ ? i
1 28/03/2023 3 _/
2_/1 7 4 A

61 - Total de Materiais (R$)

63 - Total de Medicamentos :»8 - Total de Gases Medicinais {R$) 65 - Total Geral (RS)
0,00 _ 0,00 48,00

68 - Assinatura do Contratado —

59 ._.oﬁ_ de _uaoomn_.a_m_:om (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$y
48,00 0,00
ﬁ - do Resp pela Autorizagio




AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Valentina Domingues
. N2 da Carteirinha: 3.23.4789

j Data do Retorno ‘ Horarlo ' Local Atividade

: 27/03/2023 15 38 02 Playground (Ex.: parquinho) Recreacéo

* Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF %
| Data de Nascimento: 14/02/2020 | N2 da Guia: 9746.002

" O que aconteceu ’ Partes do ¢ corpo |

- Torgao ( Brago DIFEItO

Descrlgao

- ! et e et e

" Durante a recreagao as crlangas estavam brlncando no playgrond A Valentma caiu e torceu 0 bra(;o !

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ingnd S (42) 99863 1878

' Quem prestou primeiros socorros Data

' Débora 28/02/2023

: Cpfo lenlca Pontagrossense de
- Fraturas e Ortopedia

Motlvo do Retorno

RETORNO PARA RETIRADA DO GESSO DIA 28/03

Impresso por: Simone Ribas Schrott

: Local de atendlmento f Endereco

E N2 | Bairro f Telefone

vt ot s o b £ et - } S — _‘4_;_
|
1

39 [ (42) 3225-2252

1 Rua Balduino Taques Contorno

| (42)3026-1522

Simone Ribas Schrott

27/03/2023




<)

Paciente: 102629 - VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS

Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIER!
Médico Solicit.. JOCIEL JOSE SOLIER}
Data Exame: 28/03/2023

Data de Emissdo: 30/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Cotovelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

controle

40803090 - COTOVELO - controle mostran
Lado(s): Direito

do calo 6&sseo em formacdo.




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
. - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 — Nttmero da Guia Principal
0600000
4 -Data nmN M_\..mm_wwﬂmwww 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora J

/

Dados do'Berieficidrio

8 - Numero da Carteira . ..;<mr.mm.m‘nm nmnOm_Am,mB = \p_n._.zQEm , e — —— = - — 11- ONJﬂo Zmn_ozm_ nw ade 3.>~m:&5.m.io mvw,z
3234789 VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS LN |
Umnom do’ wo__o.nmsﬁm : : ; TmaE
Aw Cédigo na Oum_,maoﬂ 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 < Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 19 - Cédigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570

Umnom am mo__n:mmmo\vqodn.swznom o: itens

N,_ qumﬁmq ao >~m:n_3m:~n. 22 - Data da mo__o.Smmo

1 28/03/2023
24-Tabela  25- Cédigo nn.. Procedimento 26 - Descrigao 7 - Qtde.Boli 28 - Qtde. Aut.
1 22 . 0040803090 COTOVELO 001
2 ~
3
4
5
UmnowQOOo:n«m»mnomxmnﬁnim R R g : TR s i g e . S . i TN - - : = : . :
_Mw o = O i “ia.m% s i : E e T ) e S i Sl P
80242746000140 CLINICA _uOZ._.>O_NOmm_mzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA : 0000000
Umaowno?m:n_.:_o:no ER et ; thoi o L i S e R
_ﬂuo de Atendt 33 - Indic: “ou dosne .”x.‘._,iu%oo:mc_ﬁ j fivo de Encerramento do Atendimento ] T e ; .
05
Umnomnm ecugao /' Procedi : ! sy St A E : S G e S PR el ,.v.. i s
36-Data 37 Hora Inidial 38 —Fors Fraal — 35 —Tobeio—o o&.wo do Procemmanio 41 ~Descrigho ) = ; - . T A2-Gide  43-Via 44-Ted. 45 —Fator Rod TAcress 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Toal (R§]
1 28/03/2023 09:16 a 09:16 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
2 a )
3 a
4 a
5 a
Identificagcao dofs) _u_.ommm_onmz_ﬂ mxmo:ﬂiﬂwu ; e n L : SR [ ity . T 7
[A8-SeqRel 45~ GrauPart. 50~ Codigs na OperadoraiCPF—57-Tiomado Profissional - 52-C 53 - Nam , 54-UF 55~ Cédigo GO~
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIER! Clinica wgmuﬂommm:mm de . 225070
Fraturas e Ortopedias Ltda
CNP] 80.242.746/0001-40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagdo de Procedi em Série 57-Assii do Ber iario ou Resp a -
1 28/03/2023 3 _/I /1 S _/ 1 7 _[ 1 _ 9 _/ /I
2_f 1 4 /1 /I

E8-0bservacac [Justmcativa .

65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00

—o!m. Assil do R avel pela Autorizagi 67 - Assil io ou R B 68 - Assinatura do Contratado

53 - Total de Procedimentos (R$) w. Total de Taxas e Aluguéis (R$) — 61 - Total de Materiais (R$) Qmm. Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

) u X&a?% ¥ ooy




aime

AUTORIZACAO DE .R\ETORNU

H

i

Aluno: Valentina Domingues
Ne da Cartelrinha: 3.23.4789

Instituiciiol Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF
| N2 da Guia:9746.001

' pata de Nascimentot 14/02/2020

| Data do Retorno. | ordrio | Local Atlvigade:

"0803203 | 161611 | Playground (Ex.: parquinhol
| | . \

‘Recreacan:

Partes do cforpo’

| 0 que aconteceu

Braco Direito

 Torgéo,

Descricao .
Durante & recreacio, as criancas estavam brincando o playgrond. A Valentina cai e torceu o brago

bv?evﬁi'_emunha;.i; ;éorténc'la- ‘ '»T’glgfoﬁﬁ -
e (42) 99868-1878

Ingrid

Data

Quem prestou primeiras socorros
' - 28/02/2023

Déhira’

N2 | Bairro | Telefone
Cpfo:- Clinica !?dnt:ag’mssense de _ . 159 e {42} 3225"2252
.F:)atwaﬁ eOrtopedia ’ ‘Rua.Baldiilng Téques -,‘9 CQU‘SQ”’!O (42) 3026~1522

Local de atendimento Endereco

Motive do Rétorne

Réto‘rnoz"agén‘ciado: para-dia 08/07 4s 08ROD

i)

\Simong/Ribas schirott

Ass;:

Para faturamento faver encaminhar esta guia de ai orizacéo, juntamente com ura de ndimentos:
: Iram lores discriminai e 2oia de autorizacdo, juntamente co afatura dos atendimentos
tnoeadigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
i‘ﬁtpsf!;&,fﬁmma_s;.uﬁii?.z:zrs;'.bwa}maq:.{ga‘ra‘prestadones):qu E-mail: assistencia ‘mécx_ig;e;@a‘i.",-{;};;,;,ﬁgmﬁgm;Drg.b..

(ndo.credenciados) com.os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP}: 15.116,763/0004-12

e Cont. 0: (41):3240-2919 oy (41) 99895-0157
.- assistenciamedic Ea:

éi'@,cl!ﬂkaggdygg&jsg}a.‘or‘gibgZ«Agu"’r‘i\.t‘ét{é’a,étihicéad?@htl?,ta.

Org.br

s,

T g




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA - ‘GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ ' — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 - Numero da-Guia Principal
000000
{4 -Data am._ MWMM_‘\_MMWM \_ _m -Senha - _ 6 - Data de Validade da Senha _4 - Ntmero da Guia Atribuido pela Operadora \_

,_o. - Nome
| VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS

.3 Cédigo na Ovmamno:m : Zo:._m do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Namero no Consetho 18 -UF ] [18-Cédigo CBO
16570 ‘ PR 225270

45 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

JOCIEL JOSE SOLIERI

21 - Cardter do Atendi

1 16/03/2023 B
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo ' - \. . - 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 __SOW__:_N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5

S5 Godias na Operadora - [30-Nome doContratado . . , - 31- Codigo CNES
80242746000140 1 1CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

34 - Tipo de Consulta
3

wm Hora m_sm_ uw Tabela 3 ooa_mo ao Procedimento 41- U.mmm;omo - eC. 45-fator Red.JAcresc 46- <m_0w C:am:o Axmv ﬁ Valor Total :»mv
16:40 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

rofissional

45 - Grau Part. 51- Nome do P o Conseth 54-UF  55- Codigo CBO

‘ “iinics-Bontagrossense—de——————
returas-o-Ortopedias-Ltide

RIS G5 NATY TRAL IOANDLIE AR
P eI CCBK.J'P-\J.C\ RUAVAS F By 1 ¥

Y
n,.

FETURAN

56 - Data de izagao de Pr i em Série 57-Assi a do B fario ou p avel -
14/ 3_J/ 1 5_J/ /1 7 4 1 9 _/ /I
2_J { 4 _ [ [ 6 _ [/ J_ 8 _ /.1 10_/ /___

{59- +o~m_ 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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Gerat (R$)
8,00 0,00 . . 0,00 . 0,00 0,00 ] 0,00 8,00

1 mm “Assinatura do Responsave! pela Autorizagao | EQ NM ﬂ.._omnmmo ou mmmvn.:mmﬁ_ 68 - Assinatura do Contratado
L] 0N k- 2/ &, o8

\\




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

'ADVENTISTA SFES
PR (para-Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

2 — Numero da Gula Referenciada

1 - Registro ANS
‘I 000000 fﬂ

o

- 5 Cédigo CNES .
2686988
. _

"~ 16- Valor +a5_,| R$

3 - Cédigo na Operadora- 4 - Nome do Oom.n_‘mﬁnn,. : .
-. 000001 . CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Valor :aw:o - WW

=11 - Codigo do ftem 13-

6-CD . "8 Hora Irvoral 12-Qide.
. E -17 - Registro ANVISA do Material - = 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 03 16/03/2023 16:40 a 16:40 19 70034664 2,00 36 o 1 9,12 18,24

20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 16/03/2023 16:40 a 16:40 19 : 70034389 : 2,00 - 36 1 19,85 39,90

20 - Descricio ~ ATADURA CREPOM 12ecmx1.8m

03 03 16/03/2023 - 16:40 a 1640 - - 19 70861919 1,00 . 36 1 5,41 5,41

20 - Descriggo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 16/03/2023 16:40 a 16:40 . 19 . 70858205 . 1,00 36 1 c,19 0,19

20 - Descricgo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 16/03/2023 16:40 a 16:40 18 60000465 .. :. .- 1,00 36 1 . 23,18 23,18

" 20- Descrico..  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS : ) R ST : : -

06 : a- a . : 4

20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descrigio
09 a
20 - Descrigao
10 a
« 20 - Descrigao

27 - Total Geral (R$)
86,92

0,00 0,00 : 63,74 0,00 : 23,18 0,00

21 - ._.o».m,_ de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS) - 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Didrias (R$)




AUTORIZACAO DE RETORNO

| Alune: Valentina Domingues

N© da Carteirinha: 3.23. 4789
fnstituicdo: Escola Adventxsta Ponta Grossa - EIEF

| Neda Guia: 746,001

Data de Nascimentoi 14/02/2020 3 N2 G O , i
1 Bafa do Retomo Hordrio | Local .Ati_vlda‘ge‘
; 0*03/2023 | 16:56:41 | Playground (Ex.: parqumho) Recreacao

Partes do. corpo

o que aconteceu

Torcao Bragy: Direito

Descrir;ao
;Durante a recreacao. as cnancas estavam brincando 6o playgmnd A Valentma caiy.e torceu o brago

.1-1

Testemunha da o;orr'éncl{a

Ingrid

Qnem prestou primeiras socorros DPata, _ _
Débora '28/02/2023

Local de atend:mento - . |Enderago Ng gairro - g ‘qufef rie
Cpfo Cimlca Pontagrossense de IR A o 1561 y (42 L i
Fraturas.e Ortopedia Rua Balduino Taques. g | Contomo. . (4- : 3026-1522

Motivc do Retomo

Retomo agendado para d:a 08/07 3s- oahoo

Ass.:

: _al para:o’ i
1 caadventista.org.br

(nao credenclados) com os seguintes dadns* '

Instituicao Adventusta Sul Brasﬁelra de Salide /- CNPj15:1186, 763[0004~12

o +(41) 3240-2019 ou (41) 99895:0157
assﬁstenc:amedsca@clmzc a}“venusta org. b J .chmcaadventasta org b

o SR Ribas Soirnt] T gt



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ; GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
i _ ___ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

08/03/2023

! de Saude

11 - Cartao Nacional

10 - Nome

VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS

13 - Cédigo na Oum_dno_.m 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 28.:.
- BDED 4 e
1 ! 19- Codigo CBO sitah
225270

17 - Namero no Conseiho

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

JOCIEL JOSE SOLIER!

08/03/2023

24-Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 4 - 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
i 22 0030711010 __sO_w_EN>OOmw NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

5 CNES
0000000

29 - Cédigo na Operadora . - 30 - zoEo do oo::‘m"uao
8024274600040 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

[35 _<_o~_<o de Encerramento do Atendimento

5 s R & e B t
Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Ummn:omo ac. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R} 47 - Valor Total (R%)

,um
08:48 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

- Hora Inicial

08/03/2023 08:49

[48 - Seq.Ref 45 Gra.Pari 50 - Cédigo na OperadoralCPF 57 - Nome do Profissional
r,.mEm.mm e O.ﬂoum&wm _b._m
NP1 83.242.746/0001-40
FATURAMENTC CONTAS MEDICAS |
56 - Data de izagdo de Pr i tos em Série 57-Assi a do jario ou Resp avel R
1 4 3_ 14 5 _J 1 7 9 /i
2 | 1 4 | | 6 /1 / 8 _[ / 10 _/ 1

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS} 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos :»3 64 - Total de Gases Medicinais Amwv

65 - Total Geral (R$)
0,00 3 0,00 0,00 : 0,00 0,00 8,00
66 - Assi do Resp avel pela Autorizagao E 67 - Assinafura do io ouR fsavel . 68 - Assinatura do Contratado

N

- : ~Zrhu R

£l / g&\wﬁu AL



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

'ADVENTISTA ,
o . (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000

- Nome do Contratado : : — : — : : 5 - Cédigo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA : 2686988

- e T

RS & S 3 &
11 - Cédigo do [tem 15 - Valor Unitario - R 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material . . . . 18 - Referéncia do material fio fabricante . 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 03 08/03/2023 08:49 a 08:49 19 : 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24

nidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc-

] 20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 08/03/2023 08:49 a 08:49 - 19 70034389 N 2,00 36 1 19,85 39,90

20 - Descricdo  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m

03 03 08/03/2023 08:49 a 08:49 19 70861919 S 1,00 36 1 5,41 541

20- DescricBo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 - 08/03/2023 08:49 coa 08:49 19 70859205 1,00 . 36 1 0,19 . 0,19

20 -Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 .. . 08/03/2023 08:49 a 08:49 B 18 Co 60000465 . 1,00 o 36 1 23,18 . ’ - 2318

20~ DescricBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descrigéo

07 a
20 - Descrigéo

08 : a
20 - Descricao

09 a
20 - Descricéo

10 . a
20 - Descrigio

21 - Total de Gases 1 [22-Total de Medicamentos * [23-Totar de Materiais (RS) - [28-Total de OPME (R$) - .. 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R§) 27 - Total Geral (R$)
. 0,00 0,00 . © - 63,74 : 0,00 o 23,18 0,00 86,92




Paciente: 102629 - VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER

Data Exame: 08/03/2023

Data de Emiss&o: 09/03/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Cotovelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

RAIO X DE CONTROLE

40803090 - COTOVELO ~ Controle mostrando
Lado(s): Direito




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS _ 3 ~ Namero da Guia Principal

h 000000

4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
08/03/2023

Dados do Beneficiario

8 - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 16 - Nome 11 - Cart3o Nacional de Safide
3234789 h VALENTINA DOMINGUES DOS SANTOS SA

Dados do Solicitante

12-Atendimento a RN
LN |

ﬂ&%mo na Operadora 14 - Nome do Contratado
r 80242746000140 L CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA J J
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional wo~e.m ante
JOCIEL JOSE SOLIERI u h 06 J \H 16570 L ~’ UWL ‘ L \ Mﬁ/ [l_
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados \ i A
21 - Carater do Atendimento| {22 - Data da Solicitagao 23 -Indicagdo Clinica
1 j 08/03/2023
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
122 0040803090 COTOVELD
2 opedia® !
3 [ OOV omiPR i
4 . - _ Gy
s - \ ]
Dados do Contratado Executante : /
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado s ERREE Cddigo CNES
ﬁ 80242746000140 u E“O\r PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA L _! 0000000 L
Dados do Atendimento
32-Tipo de >~m:&3m:€[l~ 33 - Indicag&o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
o | : Ml il
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados .
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec! 45- Fator Red./Acresc” 46 - Valor Unitario (RS$) 47 - Valor Total (RS)
1 08/03/2023 08:13 =& 08:13 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a -
5 a
identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPE 51 - Nome do Frofissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF '55-Cadigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIER] 06 16570 41 225270

Clinics PontagrGSSeEnse oe

Fraturas e Ortopedi@s Ida
i g s :
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel LHRr) OU. 25 o7 ,rn.ﬁ;wm)ﬂl. =
1 08/03/2023 3 /1 5 _ 1 4 7 _ 11 EATURAMEMNTO GONTAS MLOI

2_/ 4 4 _ 4 6 _/ / N, 10 _/ 4

58-Gliservagao / Justificativa

_mw Total de Procedimentos {R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéts {R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPVE (RS} 63 - Total de Medicamentos {R$)

64 - Total de Gases Medicinais {R$)
000 -

48,00 0,00 0,00 0,00 0,00

v
[ i ira do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatuga do Beneficiario ou espons; <m_\ N 68 - Assinatura do Contratado
ﬁw \.%5%5 Lo 2\ Ovvuuma en :
-~ / 7 [/]




