AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Samue!l Justus Avelar
N¢ da Carteirinha: 3.23.4089
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 04/07/2013 N2 da Guia: 10677

Data da Ocorréncia Hordrio . Local Atividade

10/04/2023 14:38:00  Ginasio Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Impacto do dedo minimo com a bola 52 Dedo Médo Direita

Descricao

O Aluno estava na aula de Educag&o Fisica quando comecou a jogar de goleiro e quando defendeu a bola o dedo minimo
torceu para tras.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Ricardo Dubiel

Quem prestou primeiros socorros

(42) 9925-6363

Data
Kelly Crystopher Alves 10/04/2023
Local de atendimento Endereco N2  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 na aula de Educacéo Fisica quando comecou a jogar de goleiro e quando defendeu a bola o dedo minimo
torceu para tras.

Ass.: {5

)
o

qcfpun, AL .

Simonte Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link
hitkpsy/sistamas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicas o
(ndo credenciacdos) com os sequintes dados:

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 10/04/2023 14:43






2. N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
i i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
| - Registro ANS 3 _NGmero da Guia Principal
000000 _ ‘
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
10/04/2023

_wmmz>_»OO SAMU

EL JUSTUS AVELAR

13- om.n_mo.:w;o“w.mnmnc_.m 14 - Nome do 003_,»3%
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA L
pa
15 - Nome do Profissional Solicitante 76 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 19 - Cédigo CBO /-
_<_>_»OOm _u>c_.o BAGGIO 225270

N._ Omﬂﬁm_, do >nm:n_5m:no NN Data da wo__n_nmn.mo
1 10/04/2023 Entorse 5° QDD
24 - Tabela  25- Codigo do Prc i t 26 - Descrigdo i ‘. de.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 15/ 001
[ 4 V\..\

T30 - Nome do Contratado : — — — - 31 - Codigo CNES
2686988

CLINICA _uOZ._.>O_NOmwmzmm DE _u_N>._.CW>m E ORTOPEDIA

29- Oon_mo na Oumﬂno_,m
80242746000140

3

8,00

8,00

do Procedimento 41 - Descrigao

0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

Hora Inicial 38 - Hora _u_zw_
16:17 22

=
10/04/2023 ___ 16:17

52 - 00=mm_=o Profissional %L:EQWTW@% .m onow&m

Giigg CBO

140"

~ 51-Nome do Profissional

CNPI-80:242: 7467000
FATURAMENTO-CONTAS MEDICAS — -
L
56 - Data de I 30 de Pr tos em Serie b7-Assinatura do o ou p |
1_ 1 3 /1 5 /1 71 9 /I
6 _ 1 |/ 8 I I 0_ 1 1

B5 - Total mmﬂ_\mwﬁ

62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

61 - Total de Materiais (R$)

59 —Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)
8,00 0,00

56 Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

) 0,00 0,00 0,00 ? ﬁ ? Bage.00
mq >mm_= E do mm:m—. ciario ou Responsave! d
aio

7 73 TR




ADVENTISTA

ANEXO DE OC._._..~.>m DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internago)

1 - Registro ANS 2 -~ Numero da Guia Referenciada
000000 10677
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Om._.O—umU_>
7 -Data y«m -Hora 9 - Hora Final 16 - <wﬂ0w Total -R$
17 - Registro ANVISA do Material . B 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 10/04/2023 16:17 T a 16:17 19 70034664 2,00 36 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 10/04/2023 16:17 T a 16:17 . 19 70034389 2,00 36 19,95 39,90
20 - Descricdo  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m
03 03 10/04/2023 16:17 a -16:17 19 70861919 1,00 36 5,41 5,41
20 - Descricdo - MALHA TUBULAR 06X25
04 03 Ao\oa\momw 16:17 a 16:17 19 70859205 1,00 36 g 0,19 0,19
20 - DescricBo  FITA HOSPITALAR 18X50 (25 cm) o
05 07 ._o\ou\womw. 16:17 a 16:17 18 60000465 1,00 36 23,18 23,18
R " 20- Descricdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS -
06 , . a
20 - Descrigdo
07 . a
20 - Descricdo
08 a .
20 - Descricgo
09 a
20 - Descricéo
10 a
20 - Descricao
21 - ,_.oﬂ,_ de Gases 22 - Total de Medicamentos 123= 403_ de Materiais (R$) - 24 -Total de OPME (R§) .= - 25 - Total de Taxas e Alugusis 26 - Total de Diarias {R$) 27 - Total Gerat (R$)
+ 0,00 i 0,00 B 63,74 0,00 P 23,18 0,00 86,92




Data Exame: S\oawoww
Data de Emissdo: ‘_dokzwoww

CLINICR MOZHVQWOmmM_me. DE FRATURR B OWHOMMUHW

EXAMES wvuaovomnnom

EXAME: Mao aptP 2 inc




2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

000000

4. Data da Autorizagéo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
10/04/2023

‘Dados do Beneficiario’
8 - Namero da Carteira

1~ Gartio Nacional de Satde

9- <m._._nmnm da Ornmwﬂ 10 - Nome :
BERNARDO SAMUEL JUSTUS AVELAR

12-Atendimento a RN
N

10677
d,w - Oa&mo na O_um.,vmno_,m 14 - Nome do Contratado —— : : — :
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA S Dasdin
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Cc Tho Pr jonal 47 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profisys A . r.\:.mc. =
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR Q.,m*o
,U.m‘mom.;m.m.mo_mo#mwmo\/_u_dan., imentos ot ltens ciais Solicitados < o R s i o e = R R ‘ X : N \ OAMV\A/ 6598
51— Cardtor do Atendimentd| [22- Data da Solicitagao 53 -Tndicacao Ciinica - = * ] ] ] ] S — y,
1 10/04/2023
54 - Tabela _ 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigiao 27 - Qtde. .Mo:o 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTIL S 001 )
2 o/ Vs
3 777 Y7
4 ya ~C 7
5 T
Dados do Contratado Executante. . .
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Oo:w.mﬁno 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA .uOZ._.>O_»Ommmzmm DE ﬂm>._.cm>m E ORTOPEDIA 2686988
U.maom do >»m=n_3m:»o e - i
32-Tipo Qm >$:n=5m...3 uw .;._.E._o.mnmo mm >oEm:nm. (acidente ou nom:nw i da) wa -Tipo de Oo:m:=m mm - _so.m<o de Encerr " > ao. Al i to
05 S
Dados da mxmocmmo\ _uﬂoomn._:m:nom e mxm-:mm mmm__Nmnom . ; :
36 -Data 37 - Hora Inicial 38 - :oB _u.:m_ ww Tabela S non_mo do _uqonmn_-sm:no ﬁ Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44- ._‘mo 45- _uuno_‘ RedJAcresc hm Valor ::.ﬁ:o Am& 47 - Valor Total (R$)
1 10/04/2023 16:.02 a 16:02 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a 3
3 a
4 a
5 a
Identifi nmmmo aoz Profi wm_o_..m:_mv mxoo:nm:nﬂmu o - - ] e . e i B o W b : R BN S s . :
- wmn.xmw 49 - Grau _um_.n. 50 - Oca_mo na Oum_.mnoao_u_u 51 - Nome do Pr 1 ) 52 - Ci tho Pr jonal 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
1 . 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
wmﬂwm de
56 - Data de izagdo de Pi i tos em Série 57 il do tario ou P avel
1 10/04/2023 . 3 _J 1 5 _ 1 |/
2_ [ /I a4 [ I 6 _ 1 /I
i .wmbuunlmmmosufm,mﬁomc
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$) i y 65 - Total Geral :»S
48,00 0,00 o oo 0,00 0,00 ) 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 1. mﬁ ciario ou Responsavel 68 - >mw_:mEB a§ \ .




- AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bruce Scorsim Bronoski
N¢ da Carteirinha: 3.23.3824
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 19/07/2011 ' N2 da Guia: 10702

Athldade

Data da Ocorrenma Horarlo Local

{. et e

, 11/04/2023 14 54 00 Gma5|o

Aula de educagao flSlca

j O que aconteceu . Partes do corpo

: Choque com tercelros (Ex entre dons alunos) : Brago Esquerdo

; Descrlgao

(0] aluno estava na aula de educagao ﬁ51ca quando se coI|d|u com outro aIuno caiu e virou o brago para tras.

Testemunha da ocorréncia i Telefone
Ricardo Dubiel (42) 99925 6363
Gleciane Jansen (41) 99602 6430
Quem prestou primeiros socorros Data

' Ricardo Dubiel i 11/04/2023

. Local de atendlmento 1 Endereco i N2 1 Bairro t Telefone

Cpfo - Cllnlca Pontagrossense de ; ‘

: ¢ (42) 3225 2252
* Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

, Contorno | (42)3026-1522

Observagoes

0 brago esta vermelho esta com mmta dor € nao consegue mover o brago

Ass.:

' ass|stenc1amed|ca@cl|mcaadvent|sta'org r/curm‘ Iir’iic’a‘adm\)antis‘ta.olr‘g-.b,r‘k"_: S

Impressq por: Simone Ribas Schrott o ' 1 de 1 - - H11/04/2023 i4:59‘



2. N° da Guia do Prestador

10702

- validade da
08/05/2025

50 NES
Mmmmomm

5 Contratado

>OWOmmmzwm DE FRATURAS E ORT

74 - Numero no Conselho
25663

OPEDIA LTDA

“Nome do Brofissional Executante 73 Conselho Profissional
B ]

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

digo do vaonma._amao

0010101012

71 - GO

18 - Data do Atendimento
ﬂ:otwowm 00:00







2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA 4 "~ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
— ] — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 — NGmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autoriza¢ao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
ﬁ‘ 11/04/2023 \_

Dados do Beneficiario e T e i e . L . : R e i < IR CE .
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satide 12-Atendimento a RN
3233824 08/05/2025 BRUCE SCORSIN BRONOSKI - . LN |

Dados do Soligitante =~ i ST

13 - Cédigo na Operadora 14 - zoBm. do Oo:n_.mﬁno, ’
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
20 - Assinatura nov\ sional Solicitante \
Dados da mo:oz.,mmmo:unonn&iwiom oirltens. >.mmmm,wm=w.mmmw, Solicitados T o s R e

ST Cardter do Aendimento] [22 - Data da Solicfagao 35 - Indicagao Clinica S — . — § fl\\
1 11/04/2023 . i

Na|._.mcm_mmm‘Om&monovqonm&Em:»omm-Ummnznmo
22 0040803104 ANTEBRACO A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF 19 - Cadigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERAL 06 25663 PR

(S R

Dados do Contratado Executante

35 - Godigo na Operadora - 50~ Nome do Contratado — 7 -Cadigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

DadosdoAtendimento o o L 8 s s el e

32-Tipo de fimento 133 Indicagao de Acidente (act de ou : E_wnmosmamv 1 134- Tipo de Consulta wwv. z_mm«o de Encerr an > do imento
05 9

‘Dados da Execugao/Procedime ‘¢ Exariies R salizados i i . g I’ L S pA ; . Tt S G

~36-Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40- Om&no do Procedimento 41 - Descri¢ao 42 - DEm, 43 .,Sm 44 - Tec. 45 - Fator Red JAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

1 11/04/2023 1526 a 15:26 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00

2 a

3 a

4 a

5 a

dentificagdo do(s) Profissional(is) Executant®(s) o o : : Ty T i o

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional tho Pr jonal 53 - NGmero no Oo:wm_so 54-UF 55-Codigo CBO

1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 41 225270
Clinica—Pontagrossense-de—

- Fraturas e Ortopedias Ltda

56 - Data de Realizagéo de Pr i tos em Série 57. i a do iario ou Resp avel Z—U..— w .NA. .ﬂ y

1 11/04/2023 3 _ I 7 _ I m.u .._,Ew 0 46/ occm.&o
2 4 _J | 8 I J A R_,I\l\

58 Observacao | Justincativa

65 - Total Geral (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

53 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$} 62- Total de OPME (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assil P

ficiario ou R avel _ _wm ~ Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi de Almeida Sassaki Chaves

. N2 da Carteirinha: 3.23.3458 !
~ Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF j

Data de Nascimento: 05/11/2013 N2 da Guia: 10662 ?

: Data da Ocorréncia Horarlo

Local : At|V|dade

06/04/2023 17 24 oo Patlo Intervalo (Ex.: recreio)

: o que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo mvel Mao Esquerda

Descrlgao

) Durante 0 recreio o aluno Caiu e bateu a mao no chao.

: Testemunha da ocorréncia : Telefone

: Debora Zawolskr ’ 42 9868 1878

Local de atendlmento Endereco 2 | Bairro ‘ Telefone

i Cpfo - Clmlca Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

i (42) 3225- 2252

Contorno g (42) 3026 1522

, Rua Balduino Taques

Observagoes

. Foi comunlcado 0s responsavels e encamlnhado 0 aluno para a Chnlca Pontagrossense

‘hittps: llalstemas usb org br/ama (para ‘pre
. (nao crede' IC







paciente: 103172 - DAVI DE ALMEIDA SASSAKI CHAVES
Madico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit. MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 06/04/2023

Data de Emissao: 12/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

_EXAME: M&o aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - Sem alt.

40803120 - MAC OU OGHWOUWOHHHOm




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO _.u_wO_u_wm_OZ.P_. / SERVICO AUXILIAR DE
— . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data nmo MMM—NMMMWM [~ 5-Senha [— 6 - Data de Validade da Senhia _Hz_.h_dmwo da Guia Atribuido pela Operadora [1‘

10 - Nome w_a_:.mﬂﬂo m xz

DAVI DE ALMEIDA SASSAKI CHAVES

1

3 - Cédigo na Operadora I.». Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 17 - NGmero no Conselho
MARCOS PAULO BAGGIO 16598

iEnos i

06/04/2023 \ v o
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento mmn Descrigao }w - ﬁﬁnmﬂa mmx 0 S @QS f
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS -2 0Qgiauty
2 ] omrefye
3 4/ GRMJopO
4

Seei s =

e ou doenga relacionada)

SRR = - = e

38-HoraFinal 35 Tabois S.Mmataoua Procedimento” 41 - Descrigio ) 45 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R§)
18:21 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

=

A

49-GrauPart,  50-Cédigo na OperadecsCFE
12 RADIOLOGIA

. 54-UE 55-Codigo €50
06 9 41 4}

rossense de

i \n_n_\.Eo_)ﬁNm %ﬁﬁ
56 - Data de Realizagdo de Procedi em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ras € LU\ N
1 06/04/2023 3_/ J 5 _ 1 7 _ 1 : Fra Mlm\muﬂkw 46/0001-40

2.1 4/ 6_/ / . 8 _/ [ CN CONTAS MED

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 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




- AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi do Prado Woinorvski
N2 da Carteirinha: 3.23.3488

- Instituicéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

. Data de Nascimento: 27/10/2013

' N2 da Guia: 11050

i

Data da Ocorrenua Horarlo Local Atividade
.‘ 02/05/2023 09 58 00 G|na5|o ; Aula de educacao fisica
. 0 que aconteceu Partes do corpo

; Choque com dlSpOSItIVO ﬁxo (Ex.. bateu na parede,

carteira) Braco Esquerdo

Descrlgao

0 aluno estava fazendo a at|V|dade de educac;ao f|5|ca onde ele deverla correr com a bola até outro amigo, mas no meio

i do caminho ele tropegou e saiu em cima do braco.

-5 Testemunha da ocorréncia Telefone
: Ehsangela Kocmba (42) 99965 7794
Kyoma (42) 99921 7636
" Quem prestou prlmelros SOCorros . Data
| Ellsangela Kocnuba . 02/05/2023
Local de atendimento Endereco N2 . Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de : | - £ 159 ii, - (42) 3225-2252
‘ Frpaturas o Ortopedig : Rua Balduino Taques : : Contorno

9 © (42) 3026-1522

Observagoes

o] aluno estd sentmdo muita dor no brago e consegue movimentar pouco

Ass.: ij - )

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encammhar esta guua de autorlzagao, juntamente coma fatura dos atendlmentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento @ Nota Fiscal para o link;
https://sistemas, wb ore. B“ar/amu:z (para prestadores) ou. ‘E= mall' sneistencizniadica @olin ﬂmwmﬁmmam b
(nao credenclados) ‘com os segumtes dados. :

Instltwgao Adventlsta Sul Brasileira de SaGde / CNPJ: 15. 116 763/0004-12

-Contato:-(41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assnstenc:amed|ca@clln|caadventlsta org br/ curitiba. chmcaadventlsta org br.

:]mpresso por: Sifﬁoﬁe Ribas Schrott o ‘ 1 de 1 ' 2/05/2023'09:59"



do prestador

2.N°da Guia

gistro ANS
000000

‘Dados d Beneficiario .. .

1-Re

30 - 1apeld
22

o >ﬁ:n._3m=8
oM\om\Mowm 00:00

24- Assinatura do _u_‘onmm._oam_ Executante

)




ADVENTISTA

2 -N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
U_>OZOm._._OO E TERAPIA - SP/ISADT

1 - Registro ANS
000000

3 NGmero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
02/05/2023

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

T

6 - Data de Validade da Senha

& - Namero da Cart

11050

9~ Validade da Carteira

“_Nm>nm.q,_m_3m:mo aRN

LN |

A& nzzoq.:m

41— Carfao Nacional de Sat
DAVI DO PRADO WOINORVSKI \

.umnom ao mo_.o_nm_.;

Aw Ooa_mo na Operadora
80242746000140

14 - Nome do Oo:.nﬂmﬁ,nm
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

w.»c ﬁ;.

Orion

45 - Nome do Profissional Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI

18—-UF 19 - Cédigo CBO

225270

17 - NGmero no Conselho
16570

16 - Conselho Profissional
06

s Solicitad

21- Omn&m_. do endi ' NN - Data da Solicitacdo

23 - _:mmnmm,wo Clinica ]

1 02/05/2023 FRatura em cotovelo E
74 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo ¥ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030719097 FRATURAS / LUXACOES COTOVELO - REDUCAQ INCRUENTA 001

O AN =

Dados do Oozn_‘mﬁaoumxmncﬁl

29 - Ooa.mo na Oum-.maoﬂm
80242746000140

(50 -Tome ds Confratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ST Cidigo CNES
0000000

‘Dados ao >~o=a.=_m:5

32 .ﬂuo de A

ww - jvo am,,Oo:m:_S 35- _sc,m<o de m:nmlmam:»o do Atendimento

04 g 3
_umao da’ mxmn:wmos_u_.on edi es’Realizados . : . : 5 B i L : : : P it
~36-Data 37 -Hora S5 HoraFiasi — 39 Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Besoricao G 3 Via 44 - Tec. 45 -Fator RedJAcresc 46 - Valor Unttario (RS) 47 ~Valor Total (RS}
1 02/05/2023 1124 a 11:24 22 0030719097 FRATURAS / _|CX>OOmm COTOVELQ - mm_uCO>O INCRUENTA 001 1,00 153,00 153,00
2 a
3 a
4 a
5 a

51 - Nome do Profissional 55 Conssiho Profissional 53 - Namero no Conselho ~B4-UF 55- Codigo CBO _

,3'0 oo:mmEmao.. de fratura em:

mm.mewm.ﬂ izagao de Pr s em Seérie 57-Assi doB ric ou Responsavel y ﬂz@._nm\ln.\o_q mﬂwommmﬂmm de
2 [ 8 1 |/ mﬂmathwm e Qrw ﬂ €
— onpl 80242
55.0bservagao/ JuSERCatva - myr_uchmz.qO nOZ.@,m

53 - Total de Procedimentos (R$}
153,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,60

65 - Total Gerai (R$)
163,00

61 - Total de Materiais {R$)

0,00 0,00

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

66 - A

a do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assi 68 - Assinatura do C




Paciente: 103467 - DAVI DO PRADO WOINORVSKI
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Soficit.: JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame: 02/05/2023

Data de Emissao: 03/05/2023

,OH.HZHg MOZ_HWOWOmmHZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES WVUHOH_OQHOOM

EXAME : cotovelo ap+p 2 inc

1AUDO DO EXAME:
40803090 - COTOVELO - traco de fratura mﬁ@HmOOSQHHHmD
Lado(s): meGmHQo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
_ _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1-Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data. de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
02/05/2023

._o. Nome
DAVI DO PRADO WOINORVSKI

S - Validade da Carteira

13 - Cédigo na Operadora ,3. .‘zo:_m)no Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Tho Pr I 17 -Na no Ce 1h 18-UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soligit .Em
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 Y

:Dados da Solicita¢ao/Procedimentos ou ltens Assiste - M@:&Bﬁ., g
wa = n,umwmmm o Atendi i 22 -Datada Solicitagdo - 23- _:Amomm.mo Clinica -
1 02/05/2023 . .

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qgde. mo_w_ OC '\ g
1 22 0040803090 COTOVELO ooyt 3\
2 ol
3
4
5

‘Dados do nv:mqmﬁao,mwmm&wim :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

] [31- Codigo CNES
0000000

: T
' / T

Dados do‘Atendimento ' 1. - : . : 3 i o : :
u.w..,:n.o de h»h. din 1 153~ Indicaca de Acil i ou doenga elacio ) 34 - Tipo de Oorm:_ﬁ [35 - Motivo de Encer do i .n:.
05 9
Dados da Execiigao Procedimentos € Exames Realizados : o ; s e L . ok
37-Hora Inicial 36 Hora Final 39 Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acresc 46 - Valor Unttario (RS) 47 - Valor Tofal (RS |
10:42 10:42 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00

[T IR )

[46-SeqRef 49 - Grau Part. ~ 57 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namsro fio Conselho ~54-UF 55- Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270

stnica pontagrossense de

56 - Data de Realizagdo de P i em Série 57-Assi do Beneficiario ou Resp ) ortope )
* 1 02/05/2023 3 I/ 5 _/ 1 T I kg o Mwm:.q%m*oobu'&.r
2 4_7 6 1 I 8 _/_J CNPL B0, 272 NTAS MEDICAS

()
— — CETUR ANENTO€0

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 )o.oo 0,00 ) 0,00 0,00 48,00
56 B Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao 2 inatura do Bel iario ou Resp a 68 - Assinatura do Contratado




~ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Gabriel Bomfim
N2 da Carteirinha: 3.23.4063
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 01/12/2010 i N2 da Guia: 10853

L

} Data da Ocorrencla Horarlo Local X Atlwdade

8 .‘

18/04/2023 08 42 00 G|na5|o ' ’ Aula de educagao ﬂsuca

0 que aconteceu Partes do corpo

v Bola bateu no dedo minimo 5° Dedo Mao Esquerda ;

Descrlgao

Aluno estava Jogando Handebol na aula de Educagao F|5|ca quando a bola bateu em seu dedo minimo.

: Testemunha da ocorréncia i Telefone

Ricardo Dublel i (42) 9925 6363

: Quem prestou prlmelros socorros Data

: KeIIy Crystopher Alves

; 18/04/2023

: Local de atendlmento Telefone

i Endereco Ne : Bairro

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

v Observagoes

Aluno estava Jogando Handebol na aula de Educagao F|5|ca quando a boIa bateu em seu dedo minimo.

Simone Ribas’Schrott

stendimentos
\ ‘ ira o:link:.
hitps: i/ astemas usb org, br/ama (para prestadores i imedica@c ey nt;sta org br

Para fatufamenta 'f \

18/04/2023 08:50

|mbre550 pbr; sim»ohé Ribas schrott T [ 1 de“]_ B ‘ S



7 - Registro ANS
000000

7 —-Nome

DAVI GABRIEL BOMFIN

8- ooa._c,o :w.omum_‘mno_.m
000001

xecutante

DEIRA

e do Profissional E

NRIQUE

~Data do Atendimento

18/04/2023 00:00

2 - N° da Guia do P

Tibuido pela Operadora

toa RN

6 — Atendimen
(L

-

70 - Nome dO 0038?0_0
CLIN. _qu.;O_NOmmmzwm D

£ ORTOPEDIA LTDA.

mero no Conselho

9391

£ FRATURAS

31 - Godigo do Procedimento
0010101 012

restador

~Fdigo ONES
2686988

“Valor do Procedimento

100,00




- N° da Guia do Prestador

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

f1-Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000

,_N- Data am_ WWMMQM»O«MM \_ 15-Senha L _ﬂ Data de Validade da Senha \_ ;gﬂnamno da Guia Atribuido pela Operadora

10 - Nome
DAVI GABRIEL BOMFIN

13 - Codigo na Operadora 14 - zo_.:m no Ooz»wmnw.no

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho ] A8 ~UF 1§19 - Codigo CBO
_um>zo_m00 HENRIQUE CALDEIRA 06 9391 PR ’ 225270

NA Om_ﬂnm_‘ do. Aten imento)

1 18/04/2023
74 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrig3o
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

O s O~ =

uc Nome do Cantratado ] - - 31- ooa_mo CNES

,\Mm - Codigo na O.WM_‘mao_‘m
CLINICA ﬂOz.ﬂ»mmOmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

80242746000140

3

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 “Hora Final msno 41 - Descrigao 43-Via ﬁ ﬂmo. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario {RS) 47 - Valor Total (R$)
18/04/2023 10:35  a 10:35 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

T

Namero no Consefho
Clinica Pontagrossense de
Eraturas e Ortopedias ttda
CNP1 80.242.746/0001-40_
FATURAMENTC CONTAS MEDICAS ]

53 - Conselho Profissional 53

49 - Grau Part. o na Operadora/CPF WA - zo:_mymo ﬁ.awmmm_ozm_

de Pre i tos em Série 57-Assi do io ou p

{59 Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$} {62- Total de OPME (RS) 163 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS} 65 - Total Geral (R$)
8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8,00

166 - Assi do Resp avel pela Autorizagdo _3 %o eneficiario ou wmmbo:mm<m_

68 - Assinatura do Contratado




ADVENTISTA

>me.0 DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacgao) .

1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia Referenciada
000000
? (% 9 Lon e = : =
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
8 - Hora [nicial 9 - Hora Final 10.- Tabela 11 - Cédigo do item 12 - Qtde. .- 13 - Unidade de 15 - Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . T 18 - Referéncia do material no fabricante. ‘ 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento
01 03 18/04/2023 10:35 a 10:35 19 70034664 2,00. 36 9,12 18,24
20 - Descricdo ATADURA ALGODAQ 10X1.8
02 03 18/04/2023 10:35 a 10:35 19 70034389 2,00 36 19,95 38,90
20 - Descricac  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m
03 03 18/04/2023 10:35 a 10:35 19 70861919 1,00 36 5,41 541
20 - Descricdo MALHA TUBULAR 06X25
04 03 18/04/2023 10:35 a 10:35 19 70859205 1,00 36 0,19 0,18
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25¢cm) - :
05 07 18/04/2023 10:35 v “ra . _ 10:35 18 60000465 1,00 36 23,18 23,18
.20 -'Descrigéo TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 - 2
20 - Descricao
07 a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descrigdo
09 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descrigéo -
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (RS) : | 24 - Totdl de OPME (RS$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS)
0,00 ‘0,00 ’ 63,74 . 0,00 : 23,18 0,00




L e g - PSP S U U UISUBIUOSRUEE S

Vel

Paciente: 103306 - DAVI GABRIEL m0_<=u_z

Médico: 9391 - FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA
Médico Soilicit.. FRANCISCO HENRIQUE O>_u_um.=ﬂ>.
Data Exame: 18/04/2023 '

Data de Emissé&o: 19/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E OW.HOMMU,.HV

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
.40803120 - MAO OU QUIROCDACTILOS= SLO.
Lado (s): Esqguerdo




ADVENTISTA

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizacio 5-Senha
18/04/2023

6 - Data de Validade da mmnsm\‘ 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio

2 - N° da Guia do Prestador

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

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira

10853

10 - Nome
DAVI GABRIEL BOMFIN

11 - Cartio Nacional de Saude

12-Atendimento a RN
N

Dados do Solicitante

13- Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissionai Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 18 - Cédigo CBO
FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA 06 9381 © PR

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados

31 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagao Clinica

1 18/04/2023

26 - Descrigao

MAO OU QUIRODACTILOS

24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento

% e, . 28 - Qtde. Aut.
a0 e
d

22 0040803120

[ S N

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES
' 2686988

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
Dados do Atendimento ) : :
32-Tipo de i o 1 [33-1r di gao de Acidente (acidente o:. doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer to do Al i
05 9
Dados da Execugcéo /. Procedi e Realizado: - , .
36 - Data 37 - Hora Inictal 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42.Qtde  43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unwtario (R$) 47 - valor Total (R$)

1 18/04/2023 09:55 a 09:55 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00 |

2 a

3 a

4 a

5 a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executanté(s) L . )

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Godigo na Operadora/CPF 51 - Nome am Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO

1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 O:Q@W .WD._HHIND —'OWRDMD Qmmwﬂo

Fraturas e Ortopedias Ltda
CNP1 80.242.746/0001-40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

56 - Data de g0 de Procedi fos em Série B7-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 18/04/2023 3 _/ 1 5 [ [/ Y 9 _[ /I
2 A 4 | f 6 _/ [ I A 10 _/( /1

58:0bservagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugugéis (R$)
- 48,00 0,00

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

3 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 48,00

86 - Assi a do Resp vel pela Autorizagdo

671- Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

AR, -

68 - Assinatura do Contratado




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Estevan da Silva Bianco
N2 da Carteirinha: 3.23.3597 |
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF |

~ Data de Nascimento: 28/04/2011 . N2 da Guia: 10912

Athldade

e

Data da 0correnc1a Horano Local

20/04/2023 16 45 00 ' SaIa de Aula | Aula de outras materlas

1

‘ 0 que aconteceu

Choque com dISpOSItIVO ﬁxo (Ex bateu na parede,
carteira)

Descricdo

' O aluno bateu o cotovelo e sentju dor.

: Testemunha da ocorrenaa Telefone

GIeC|ane Jansen (41) 99602 6430 ’:

Quem prestou primeiros socorros Data

Gleciane Jansen 20/04/2023

R

Local de atendlmento { Enderego Bairro Telefone

(42) 3225 2252

Cpfo Clmlca Pontagrossense de
Contorno ,
(42) 3026-1522 ;

Fraturas e Ortopedia

Rua Balduino Taques

Observagoes

~ Foiavisado a mée e encamlnhado 0 aluno para a C||n|ca Pontagrossense

Ass,:

(inzmbas Schrott

Para faturamento favor encammhar esta '
com cédigos e valores dlscrlmmados, to
httpsy/sistemas.ush.org, br/ama (para prest do

‘fatura dos aténdlfﬁehtos
ical para o link:
_aadventasta urg br

‘ assnstenmamedlca@clmlcaa‘

Impresso por: Simone Ribas Schrott O Trder T a1






2 - N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
: i I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- Wmm_mmﬂc&ﬁwo 3 —~Namero da Guia Principal

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

4 - Data da Autorizagdo
20/04/2023

_m -Senha f“

i ) ._.c - ZO,B‘m‘
10912 01/02/2025 ESTEVAN DA SILVA BIANCO

Dados do Benéficiario”
8 - Nimero da Carteira

11- Cartao Zmnm.m:m_ de wmmmm

_um oS! n_o mo_.n_nm:nm

ﬂw Oon_mo na Oum..maoE 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 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145

rendimento

1 20/04/2023
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo - B 27 - Qtde. Solic
22 0040803030 COTOVELO 001

g AW N s

Dados d0 Contratado Exéeutarite |~ - .
29 - Codigo na Operadora 30 - ZOBm do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ad sl w& - Tipo am Consulta | [35- Motivo am, m:nm:w_.:m:»o do Atendimento
:mm.,.;Ioﬂm mm_..m_ uw Tabela g Cédigo do ﬁ.‘oomn_imao 41 - Ummn:nmo ; - - —= 42- Omnm 43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario AW& Aw - <m._o.~ wonm_ Amwv |
17:42 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00

31 - Codigo Ozmm
2686988

37 Hora Inicial

17:42

a
a
a
a
a

50 - Codigo na OperadoralCPE 51~ Nome do Profissional ~52- Conselho Profissional 53 —Nomers

e Onomn&mmon

59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAK! 06 ﬂ&tmmm
CNPJ 80.242:746/0001=4
m>imzanuz§mzm0§mixli}
[56 - Data de Reali ¢&o de Procedi s em Série 57-Assi ira do Beneficiario ou Responsavel
1 20/04/2023 3_ /4 5 _/_J 7 i
2_1 1 4 _/ 1 6 _/ /I 8 [ 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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$}
48,00 0,00 0,00 A 0,00 0,00 0,00
\m
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiari u esponsavel 68 - Assinatura do Contratado




- Data de Nascimento: 05/09/2009

; Data da Oc’grrencna

f 11/04/2023

f Choque com tercelros (Ex entre d0|s alunos)

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Kamily Borges de Moraes
° N2 da Carteirinha: 3.23.3405

Instituic@o: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Horarlo

N2 da Guia: 10694

e g

]

\

«ev e 2 e i it s
{

x

r

08 54 00 Ginésio

) que aconteceu

| Partes do corpo

Athldade

Aula de educagao ﬁsnca

I Tornozelo Esquerdo

(nao credé

Impresso bor: Simbne Ribas Schrott

Descru;ao
. A aluna estava Jogando futebol e fon chutar a bola e chocou com uma aluna. Ela j& quebrouo tornozelo que foi batido
" dessa vez,
? Testemunha da ocorréncia Telefone
: Rlcardo Dublel (42) 99925 6363 ,
Marta Eduarda KlChlleSkl (42) 99815 9711
‘ Quem prestou prlmelros socorros Data
Ricardo Dublel ‘ 11/04/2023
! Local de atendlmento Endereco Ne ; Bairro ; Telefone
1 . S ,,,[ﬁ,ﬂ..,...m. P i e

Cpfo Cllnlca Pontagrossense de . 159 | | (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia | Rua Balduino Taques g | Contorno : (42)3026-1522
: . . . . NS -
: Observagoes
. O tornozelo esta mchado e muuto dolondo

h?tps //sustemas ush org br/an'na (para:'p ;

 11/04/2023 08:58'



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

- N° da Guia do Prestador

10694

5 - Validade da Carteira
05/05/2025

;h Numero da 0m2m=,m
3233405

5 Atendimento a RN

7 - Nome

KAMILY BORGES DE MORAES

mK. Cadigo na Operadora a - Nome do Contratado ‘_._y. Codigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 “Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 25175 PR 225270

17 - Indicagédo de Acidente ?nimsno ou doenga relacionada)

Led

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
11/04/2023 00:00 4

20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento
22 0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

e ; L
24 - >mw:~%c_.m do Profissional

25 . Assinatura do Beneficiario gu Respo

_\%\75\6\1 Qy\x.

W\ v 924

7




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE mmm<_oo. PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
S _ N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 —~ Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
11/04/2023

idade da Carteira N
05/05/2025

113 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Numero no Conselho

25175

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

UNIOR

20 - Assinatura do Profissiong SOTERatie)

<X

23 - Indicagao Clinica

1 11/04/2023 ENTORSE
24-Tabela  25- Codigo do Pr di 1t 26 - Descrigao ~ j 77 - Otde. Solic 28 - Qtde. Aut,
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

i

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES
0000000

i . fi/ - . . .

i 34 - Tipo E.w nossm.:_»mi mzm,m_‘mmi

36 - Data ~Hora Final 39 -Tabela 40 - Codigo mﬁvm’onmn_ﬁm.wao 41 - Umwo:mmo _ B 42-Qide  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)
1 _11/04/2023 11:23__a 11:23 22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
2 a
3 a.
4 a
5 a
4 > : - s . . pesens
48 - Seq.Ref A 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho ol i

Fraturas & Grtopedids’

§6 - Data de izagdo de Pr i >s em Série 57-Assi do ficiario ou Responsavel
1_1 1 3 _J/ I 5 /1 7 I 4 9 _/ 1/
2 11 A% ] ] 6 /1 I 8 [ | 10 _/ J

9 - Total de Procedimentos (R$} oW- Total de Taxas e Aluguéis (R$) 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$)
- 8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatyra do Beneficidrio ou mmmu&mwﬁm_ *ﬁ 68 - Assinatura do Contratado
Slopt GLRT . 2T # Zi



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA .
L : (para Guia de SP/SADT e Resumo de internacéo)

1 - Registro ANS 2-Nu da Guia Reft iad
000000 .. ) . : -

.

S MR
5 - Cédigo CNES
2686988

na Operadora
000001

8- Hora Ifcral = T 10-Tabela - - . -Codigodofem 12 Gide. 13- Unidade de Medid T4 - Fator Red./ Acresc 15 Valor Unitério - K5 16 - Valor Total- R§
- . 17 - Registro ANVISA do Material . g B - Co T . . 18 - Referéncia do material no fabricante e 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 11/04/2023 11:23 a 11:23 : 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 11/04/2023 11:23 T a 11:23 19 70861919 s 1,00 - 36 1 541 541
20 - Descrigdo - MALHA TUBULAR 06X25
03 03 11/04/2023 11:23 a 11:23 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descricio  FITA HOSPITALAR 19X50 (256 cm) - .
04 03 -11/04/2023 11:23 a 11:23 19. - ; 70848645 o 2,00 36: 1 0,57 T ‘_,,.‘_A.
20 - Descricdo - ' LUVA PROCEDIMENTO G . BRI ; R : L e
05 03 7 :11/04/2023 11:23 a 11:23 1970, : 70034141 : 2,00 T w.m s . 1 15,29 . - 30,68 -
’ 20 - Descricac = ATADURA CREPE 15X1.8 : T o S T R B £ -
06 07 11/04/2023 G 11:23 a 11:23 18 - 60000465 : 1,00 36 1 23,18 23,18 |

20 - Descricdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

07 : a
20 - Descrigéo
08 ) a
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descrigéo
10 a
;’ 20 - Descrigéo
21- ...oR. de Gases . (22 - Total de Medicamentos- 23 - Total de Materiais (R§). - 24 - Total de OPME (R$) - "[25- Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Didrias (R$) 27 - Total Geral {R$)
0,00 : ~. i 0,00 Lo . 55,56 Sl ;0,00 K : 23,18 0,00 .. 7874




Paciente: 99076 - KAMILY BORGES DE MORAES
Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Médico Solicit.. DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Data Exame: 11/04/2023 _

Data de Emiss&o: 13/04/2023

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): Esquerdo SEM ALTERACOES OSSEAS




ADVENTISTA

" GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

i FrRTEn)

Dados da Solicitagao/Procedimentos ou itens ¢

lo:

000000
4 Data da Autorizagédo § - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
11/04/2023

‘Dadés do Beneficidrio” ; o S

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
3233405 05/05/2025 KAMILY BORGES DE MORAES N |

._.o.v - Codigo :,m Ovmino_.m 14 - ,z.u,Bm do Oo:»_‘mﬂmnm —

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA ——
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18— UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do P Sional Solicitante D
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 PR \

C

21 = o.mwunm« do Em:n.::,m:ﬁ

22 - Data .am wo:oimwo

23 - Indicagio Clinica

1 11/04/2023 e L BT
24 - Tabela _ 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic o T 75 Qnm,m. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TiBIO TARSICA // 001

/I\

b WN -

Dados do Contratado Executante

37- Codigo CNES

29 - omnao na Operadora

80242746000140

30 . Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

0000000

Dados do Atendimento -

32-Tipo de 11 i to “wm - cacs am;.> idents A.moEm:.nm ou n.om:mm ..m._momozma.uy 34- ._n.uo, mm .Om:mczm ‘ 35- gmn@ de n:rm. to do N.w:&im:»o,
05 9
Dados da Execugao/ Procedimentos e E Realizados : . . . i L S : : e P
36 - Data ST loal— 38 HoraFinal 39 ~Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigio 7 Gide 43 -Via~ 44 -Tev. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1 11/04/2023 1110 a 11:10 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 - a
4 a
5 a
aenicagas do(e) Profisional(s] Executantss) e T B T
48-Seq.Ref 45 Grau Part. 50 - C6digo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consalho Profissional 53 - NGmero no Conselfo 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270
Clinica Pontagrossense-de ————
Fraturas-e-Ortopedias-btda—
CNP] 80.242.746/0001-40 |
56 - Data de Realizacao de Pr i tos em Série 57-A tura do iario ou Respe i ﬂ>éx>3m2.ﬂo OZ.—. A ”>M
1 11/04/2023 3 _J 5 _ 1 |/ 9 L\m AS MEDI
2 4 6 I | 10 1 ¢

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

759 - Total de Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)

0,00

61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

=

48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
gt m\/m. d £9C g4




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Maria Eduarda Lopes Cunha Pinto
- N2 da Carteirinha: 3.23.4054
- Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 23/04/2013 N2 da Guia: 10783

) e 1 e Sk e et e JR—

Data da Ocorrenaa Horarlo Local Atlwdade

?

13/04/2023 _' 17 22 00 Gmasno | Aula de educagao fISICa

o que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nlvel Pescogo

Descrlgao

A aluna estava Jogando futsal escorreu calndo no chao e torceu 0 pescogo,

k Testemunha da ocorréncia Telefone

_ Ricardo Dubiel (42) 99921 7636

Quem prestou primeiros socorros ; Data

" Kyoma Franceschi 13/04/2023

Local de atendimento i Endereco N2 | Bairro i Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

l
3 ; ! (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques Contorno i

(42) 3026-1522

: Observagoes

- Foi comunlcado 0s pals e encammhada a aluna para a Cllmca Pontagrossense

Ass.:

Ribas Schrott

Para faturamento favor encammhar esta gm stori agao, juntamente coma fatura dos atendlmentos
com cédigos e valores dlscrlmmados, ‘re

detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi//sistemas.ush, m‘g br/ama (para, prestadores)' u:E- mall assustencnamemca@c mncaadventlsta org.br
: (nao credencnados) com os segumtes dados.

|nst|tuu;ao Adventista'Sul Brasulelra de Saude / CNPJ 15 116 763/0004 12
Contato: (41) 3240- 2919 ou (41) 998950157 ’
assnstenc;amedlca@cllmcaadventlsta org br / cur|t|ba cllnlcaadventlsta org br ‘

Impressb,poh Si,[;n,one R,bas schrott e e 1 de 1 e ,E e

T 13/04/2023 17:26



2 - N° da Guia do Prestador

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

4 - Numero da nmnmmqm M,. <m=nmamxam Carteira = mlzmmmMm,_:._w:»o mnm_mx —
10783 23/04/2025

7 —Nome
MARIA EDUARDA LOPES CUNHA PINTO
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11- Cédigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Pr i 14 - Nd no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 6 18652 PR 225270

s S LA

17 - Indicag&o de Acidente (acidente ou aom_ﬂom relacionada)
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Pr
13/04/2023 00:00 1 22 0010101012 130,00

25 - Assil a do iario ou Responsavel

TN w10 RO c TRNRT

24 - Assinatura do Profissional/Executante







2-N° da Guia do Prestador

Dados'do Beng ﬂm_mw_o
m Zc.:m_‘o da Omlm:.m

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data nm‘_w.\..mﬂ.‘\mmwnwwo ‘m’.mm::m _mvmnm de Validade da Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora ‘%

ade da Carteira i ._o - z,o,:_,,m ]
23/04/2025 MARIA EDUARDA LOPES CUNHA PINTO

] {12-Atendimento a RN

LN

11 - Cartao Nacional da Sa

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Consetho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissio ;
GUILHERME K. SIQUEIRA 08 18652

N,_ - Carater do >~m:am3m=»o 22- Um»m da Solicitagao = Nu - _:a_owmm,,o Q::om -
1 13/04/2023
24-Tabeta  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo Z 28 - Qtde. Aut.
22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC - 001

31-Codigo CNES
2686988

Nm«. Oo‘n_u,o na O_u,m_‘maonm - Auon. zo...:m do O.o:ﬁ.mnmnc
80242746000140 ) CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 -Data 38-Hora Final 39 - Tabela 40-Cédigo do Procediments 41-Descricho — - — T 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 25 Fator RedTAcress 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Toti G]
1 13/04/2023 18:15 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001 1,00 62,40 62,40

18:15

DA WN

Qmmc,mw,m». mo, -Codigo :Wo_umﬂmno_‘m\vom_u - ;m._ - Nome a.o v_“mmmmmo:m_ 52- Oo:mm_;:o Profissional 53 - z;:_m_‘o\:o Conselho 54-UF 55 . Cédigo CBO
12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270

Clinica—-Pontagrossense de . |
craturas e Ortopedias Ltda
ﬁ?E@ 80 NAN.uam\oooH-Ao
ﬂ..cm@ NTASMEBRICAS ———

‘.mlm - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 13/04/2023 3 _/

2_/ 1 4 _/ [

[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$)
Y 62,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 62,40

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




~ Aluno: Pedro Juan Guerra Beltrdo
- N2 da Carteirinha: 3.23.4459
. Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

: Data da Ocorrencm [ Horarlo

, 14/04/2023 § 16 06 00 Gmasno ' |

. O que aconteceu

: Cpfo Chnlca Pontagrossense de

N
¥

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Data de Nascimento: 23/01/2011 N2 da Guia: 10804

Local ,% Atlwdade
P
I

Recrelo

Partes do corpo

Torgao Pe Dlrelto

Descrigdo

- O aluno estava no horério do recreio jogando volei, quando foi pegar a bola na jogada, torceu o pé e estd com dor no
 tornozelo.

: Testemunha da ocorrencna i Telefone

g Glemane Jansen (41) 99602 6430

GIecnane Jansen (41) 99602 6430

Quem prestou primeiros socorros | Data !

 Monitor Felipe | 14/04/2023

Local de atendlmento Endereco N2 Ba|rro Telefone

/ a2)32252252
¢ Rua Balduino Taques ;59 Contorno 1 E42) 3026-1522 ;

Fraturas e Ortopedia

v Observa(;oes

(o) aluno estava no horano do recreio Jogando volel quando f01 pegara bola na Jogada torceu opée esta com dor no

- tornozelo. Colocamos gelo e encamlnhamos para atendlmento medlco

m ;te.om ;f_atura dos atendlmentos
: nd|mentole~Nota Fiscal para-o link:

ail- ass:stencaamed;ca@chmcaadventasta org.br
(nao credenmad‘ ol o segulntes dados. i :

Instltw(;ao Advent:sta Sul Brasile de Saude I CNPJ 15, 116 763/0004 12

Contato (41) 32 0- 2919 ou (41) 998950157
ass|stenc1amed|ca@chnlcaadventlsta org br/ cur|t|ba cllnlcaadventlsta org br :

Para faturamento favor encammhar esta guna de ‘aut
com codlgos e valores’ dlscrlmmados, relaté
hittps://sistemas.ush, org, hr/ama (para presta

:Impres.so..por,: sinr.,-o‘ne Riba schrott P O 1 de 1 et e : e e . . 14/04/2023 1607



ADVENTISTA

bl

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

10804

A Namero da Ownm:m
3234459

12/12/2025

w ~ Atendimento a .mz

7—Nome

PEDRO JUAN GUERRA BELTRAO

8 - Cartdao Nacional de Saude

Dados ao Oo:ﬁ_\m»mao

9- Ooa.mo na Operadora

10- 203m ao Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA ,:._u

1

T-Cédigo CNES

000001 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14- Ndmero o Conselfio— 7 15 - UF 16 - no&mo. CBO i
JOCIEL JOSE SOLIERI 6 16570 PR 225270

Lol

17 - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

18 - Data do Atendimento
14/04/2023 00:00

19 - Tipo de Consuita
1

26 - Tapela

21 - Cédigo do Procedimento
0010161012

227

22 -'Valor do Procedimento
100,00

23 - Obseivagao./ Justific

I

25 - Asdin:

E do mm:mﬂn_m:o ou _mmmv savel

et

\

e et et




Paciente: 103265 - PEDRO JUAN GUERRA BELTRAO
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame: 14/04/2023

Data de Emiss&o: 17/04/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2.1inc

LAUDO DO EXAME:
40804089 - TORNOZELO OU EWH.,HHWHO TARSICA -

Lado({s): Direito




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

-

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

*m‘.cmﬁ de Validade da Senha —

ADVENTISTA

[3_Namero da Guia Principal

1 - Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagdo . 5 - Senha
14/04/2023

‘.\ ~Namero da Guia Atribuido pela Operadora ‘

2 - N° da Guia do Prestador

Dados do'Beneficiario

3~ Validade da Carteira To-Nome
12/12/2025

8 - Namero da Carteira

11 - Cartao Nacional de Saude

.

3234459 PEDRO JUAN GUERRA BELTRAO

Dados:do Solicitante...

T3-Atondimento a RN
_ N ’

13 - Cédigo na Operadora 74 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante | [16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante /
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR \ >

J
.

Dados da wo_mnmnmnmo,\vaoo.o&:—mlam ouitens Assistenciais Solicitados . -
i~ Cardier do Afendimento| |22 - Data da Solicitagdo 33 - Indicagao Clinica

1 14/04/2023 -

26 - Descrigao
TORNOZELQO QU ART. TIBIO TARSICA

25- Codigo do Procedimento

0040804089

24 - Tabela
22

W=

Dados do Contratado Executante

37-Codigo CNES

29 - Codigo na Onmﬂmo.ﬂ 30 - Nome do Contratado

]

80242746000140 _ CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA — 0000000
Dados do Atendifiento.< - S et ; GBI ey i ; ;
32-Tipo de Atendiment 755 “indicagio de Acidente (acidente ou doaraa relacienada) | [34-Tipo de o2 [35 - Motivo de Encer > do .
05 # 9 \’
Dados da Execugdo :unonm.amio:now ¢ Exames Realizados : T : Lt . o SRR i R
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 -Hora mmz.m_ 39 - Tabela 40 - Codigo do _u.._dom&:.—m:no a1- Umwo._.mmmm —= wn - D.Em vhu “Via 44-Tec. ,Am - Fator _»mn_.s.o_‘m.mn 75 - Valor c:».wno A.Wwv, 47 - Valor %ﬂ
1 14/04/2023 16:36_a 16:36 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 ’ a
3 a
4 a
5 a

\dentificacsio do(s) Profissional(is) m,xnw..uwam..mv. -

55 - Namero no Conselnio §4-UF 55-Codigo CBO

jonal - ] - - mw.oozmm_zo _.u_‘onmwmo_._m_.

51 - Nome do Pr

&w -Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na O_um_‘mno!w_uﬂ
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIER! 06 16570 41 225270
m:_mp.ﬁmxlgm.mmmwmmwm de
Ft ttda
CNP1 80.242.746/0001-40
56 - Data de 30 de P! tos em Serie 57-Assinatura do Benericiario ou Responsavel 1 L
1 14/04/2023 3 _ I 5 _1 1 ﬂ>éﬂ>3m7w._.o..mm_v_.ﬂ>m Zmomgm
2 I 4 _J_| 6 _/ I 10 _1 |

[58-Observagao / Justiicativa

65 - 1otal Geral (R$)

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

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

58 - Total de Procedimentos (R$)

v 48,00

mm.,_.oﬂ_anvgm:»mv
0,00

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

0,00 48,00

B4 - Total de Gases Medicinais {R$) ,

68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

s

L

67 - Assi va do Beneficiario ou RespQnsavel
K\q?:% oroe D ( \E§€,\




