"AUTORIZACAO DE RETORNO

.AIUno?:‘iEﬁiaﬁvuel}d\e Castro D’ Aqumo Lopes .

N° da Carteirinha;

3.23.3922
Instituigao:
Escola
Adventista
Ponta Grossa - 1
EIEF . ‘
Data de Nascimento: 25/01/2014 | N°da Guia: 11579.001 !
S | :
. Data do Retorno ?‘I:lorério Local - Atividade %
21/06/2023  16:32:00 Ginasio Aula de educac3o fisica
O que aconteceu 7 Partes do corpo
Torgdgo Tornozelo Esquerdo
Descricéo ;
- T

Testemunha da ocorréncia Kelly Crystopher Alves

Telefone 42) 99931- |
2966

Local de atendimento

Enderego N° | Bairro

Cpfo - Clinica Pontagrossense
de Fraturas e Ortopedia.

Rua Balduino Taques 159 |Contorno

Telefone f

(42)3225-2252
(42) 3026-1522 |

Motivo do Retorno

Nova avaliagdo médica.

Ass.:

/

)

Simone Ribas Schrott

Para faturamento fay
cédigos e va
hitps:isistemas . ush.

Impresso por: Simone Ribaé Schrott

det

21/06/2023§




N
\bﬁ. mﬁ%ﬁ;&m Kassab Sigueira

Oriopedisia
CRM - 18.652



ADVENTISTA .

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

1 - Registro ANS 3 - Nume

000000

ro da Guia Principai

4 - Data da Autorizagao 5-

21/06/2023

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

Dados do Beneficiaric -

2 - N° da Guia do Prestador

8 - Ndmero da Carteira
3233922

.a .«20__%0' -
EMANUEL DE CASTRO DAQUINO LOPES

9- Validads da Carteira

12-Atendimento a RN

Dados do:Solic

89 : Nome .wOnmm_,

LN

13 - Cédigo na OWm_dno_d‘
80242746000140

14 ...Zo-.:m Lo‘ Oosa.mnmnoz
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conseihio ~ 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pr i ~. it e,
GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 PR A . ;
Umnom. am mo__n.ammmo\v_‘onmn_imiom oulten >wm.m3:o_m_m wo__o.:mn.o,w E B - .CF ,‘ ortope ieta ‘

27 - Cardter do Atenda

Nm Um»m da mo__n.nmmmo

23- __E_omnmoo nica

1 21/06/2023
24-Tabela  25-Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001

[SLINE SR 7 I ey

Dados do Contratade Executants

digo na Operadora

= 30 - zo:.,-m do Contratado ;

31- Codigo CNES

_.N
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Umnomaokm:n_:_m:no ] ) Fa, A . PR R = . e SO R i
32- ._u_uo de A 33 - Indi (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional ‘
23 9 01
anom da mxmo:mmo:u_‘onma.imznomm mxm-:om xmm_.Nmaow [ o 3 Grad T Sninge : B e o
36 - Data 37 -HoraInicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40~ o&_mo db Procedimento 41 - Deserigho 2-Gtde  43-Via 44-Tec. 45 Fabor RedTAcrese 46 —Vair Unitario (R5) 47 - Valor Total (R§)
1 21/06/2023 13:20 a 13:20 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identifi nmmmo noE _u_‘ommm_ozm_ewv mxmnﬁm:"mz e gD - g i ] 7 B ; BT g
jmg .Ref 48 - Grau Part. 50 - Cédigo na Otmwmno_d\o_um 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Ry p a
1 21/06/2023 3 _/ 1 5 _[ /1 7 1 1 S _1 /1
2_/ 1 4 1 1 6 _/ [ 8 _ [ /1 0 _/1 1

58:Observagao / Justificativa’

n_mznm moammnommmamm de mnmﬂﬂnmm;
, Onnoum&mm Lida. -

59- ._\wnm_ de Procedimentos (R$)
48,00

0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

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

61 - Total de Materiais (RS)
0,00 |

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

64 - Total de Gases Medicinais (RS9
0,00 Am 00

>

66 - >mmm=m8_,m do Responsavel pela Autorizagao

67 Assj mm._B do

%\wr.
L

‘mm - Assinatura do Contratado

:mﬁ ﬁwﬁ: xmmu%rm&mﬁ_ Nﬂ/ﬁﬂ

N




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunoi’fGab'ri‘éll"Garti’_a‘ Goncalves:
Ne¢ da Carteirinha: 3.23.4560
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/08/2011 N2 da Guia: 11950

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/06/2023 16:55:00  Ginasio . ~ Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Joetho Esquerdo

Descricdo

0 aluno estava jogando futsal na aula de Educacéo Fisica quando caiu e acabou batendo o joelho esquerdo no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jagueline Palhano Cordeiro Coller ‘ (42)88423-0905
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves o £ 20/06/2023

Local de atendimento Enderego » ’ ‘ Ne 7 B;irro Telefone
o i Portagtsserse 4 pug o Taue

Observacoes

0 aluno estava jogando futsal na aula de Educacdo Fisica quando caiu e acabou batendo o joelho esquerdo no cho.

Ass.: QM% &. (ﬂﬁry@

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
.erg.br/ams (para prestadores) ou E-mail: assistenclamedica@clinic

(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo. Adventista Sul Brasileira de Salide / 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 20/06/2023 17:01



2 - N° da Guia do Prestador

11950

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

4- zn_:..mﬂmv da Carteira

3234560

5 - Validade da Carteira
30/04/2025

6 — Aten Bm:nOmwz

7 —Nome

GABRIEL GARCIA GONCALVES

26 — Nome Social

Dados do Contratado

11- Codigo CNES

0 na Operadora ‘_o Nome n_o no::‘mnmao
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E O_»._,O_um_u_> _r._.U> 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Consethe .u.d:wmmo:m_ 14 - Namero no OQ:mm_so 15-UF 16 - Codigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 6 Amhmw A1 PR 225270

Umaow ao >»m:n_=:o=no\ vqon [ w:S

17 - Indicagéo de >o ente (acidente ou aom:mm _,m_w

27 - Indicador de Cobertura Especis!

29 - Satide Ocupacional

nada) 28’ Regime dé Atendimento
{9l : 01 ’
18 - Data do Atendimento 19~ Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Pdom&._.:a:no 22 - Valor do Procedimento
20/06/2023 17:38 4 22 0010101012 ) 100,00

y
1

77

24 - Assinatura do Profissional Executgpte :
\
N




- 7

_umommzﬁm” 40366 - GABRIEL GARCIA GONCALVES
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA
Madico Solicit.. GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 21/06/2023

Data de Emiss&o: 21/06/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: . Joelho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804054 - JOELHO 2 INC

40804062 - JOELHO - AXIAL

SEM SINAIS DE FRATURAS EVIDENTES AO METODO

H

a o
A
Dr. mﬁ&hlkm Kassab Siqueird

Ortopedista
CRM - 18.652



Bl 2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
e - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
~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
20/06/2023

5- z:im_,o - Vafidade da Carteira 7o -Nome S = — . 59 - Nome Social T2-Atendimento a RN
3234560 30/04/2025 GABRIEL GARCIA GONCALVES - _ N _
Hdomumomnomo_mwmﬁ:nm;ﬂ - B —_— —— e — —— ——— — = ——— — ] —
13 - Codigo na Operadora 14 - Zoam do ogn.&mno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF 19 - Cadigo CBO 20 - Assi a do P! Tonal Sonicitant
GUILHERME K. SIQUEIRA ) 06 18652 PR N. \s\w

b\. QESQ.E Kass e

Dados da mo_mnmnmmmo%_,ooon_ ientos. ol _ﬂm_._m >mm_w~m=n_m_m mo__a_nmn,, ;

21 ”mm—.ﬁmn do iment Nm “Data da Solicitagao 13- _.E_o»m 50 Clinica ] - Ortopedista
1 20/06/2023 - 18.652 ,
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 2 INC 001
2 22 0040804062 JOELHO - AXIAL 001
3
4
5

”Umn_omaooo:n_.mﬁnomxmn:ﬁ:nm DL e L L WL s el SRR R iy P
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado ] 31 - Cadigo CNES
. 80242746000140 . CLINICA _uOZ._.>O_~Omwmzmm DE FRATURAS E Om.—.O_um_u_> 2686988

Dados d ‘Atendimento -
32-Tipo de di 1t
23 9

.ww - mm..am Oo,:uuoh_o:w_

lach .._v i ﬁ.duonm,ﬁo:w:.ﬁ. ww.goﬁzo.mmmlnm:.m:_m:@nm rdimento .3..; gl de

01

Umnom da mxon:mmc I _u_énon::m:now e m,xm_.:mm Realizados N O : S : S
36 -Data 37 - Hora Ini ial 38 - Hora Final 39-Tabela 40- Oon_uo ao “Procedimento 41 - Ummn:mmo i .h» “Otde  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 36- <m_o_. c:.ﬁ:o :»3 3 <w_o~ Total :»3
1 20/06/2023 18:00 a 18:00 22 0040804054 JOELHO 2 INC 001 1,00 64,00 64,00
2 20/06/2023 18:00 a 18:00 22 0040804062 JOELHO - AXIAL 001 1,00 72,00 72,00 B
3 a
4 a
5 a
Em:ﬁmoummo ncﬁm _u_‘ommm_o:m_e& mxmo:nmznﬁmv TR RS G 3 g i o - i : S
48 - mma.xﬂ hw mB: Part. mo 009@0 na Ovm_.mnoa:ovm 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54.-UF 55 - Codigo CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
2 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 ‘ 18652 41 225270
-
56 - Data de Realizagéo de Prc i fos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 20/06/2023 : 3 _ I 1 5 _J 1 9 _ I 1
2 20/06/2023 4 1 1 6 _/ [ 10 _ /1 1
58-Observacdo T Justificativa- § 5
59 - Total de Procedimentos {R$) 50 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) - 61 - Total de Materiais (R$) B2- Total ue OPME (R$) 53 < Total e Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) P&
136,00 0,00 0,00 \%\.\\nn 0,00 0,00 0,00 CNPJ 8{1.242. Em\%% -40
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio - 67 .hmﬂ:%:«m\no Beneficiario ou R m@ 68 - Assinatura do Contratado
i \\\
P




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno:"éustéyo d’é "Pa'ula:‘CarIbs’E
Ne da Carteirinha: 3.23.4437

Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 12/07/2010

! Ne da Guia: 11270.001

- Data do Retorno Hordrio | Local Atividade
19/06/2023 09:30:23 | Reconsulta Reconsulta
0 que aconteceu Partes do corpo
Reconsulta Joelho Esquerdo
Descrigdo

Aluno machucou o joelho direito na aula de Educacdo Fisica jogando basquete. Reconsulta

' Testemunha da ocorréncia

Telefone

- Kelly Crystopher Alves

(42) 99931-2966

: Local de atendimento

- Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

Enderego Ne | Bairro Telefone
; 159 (42) 3225-2252
Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Motivo do Retorno

" Nova avaliagdo médica.

Ass.:

e

ey

Simone Ribas Schrott

Para faturamento
com cédigos:
hitps://sistemas

‘Impresso porS|moneR|bas Schrott

i‘...., PR 1 de 1

19/06/2023|




~DVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados/do. Beneficiar

2 - N° da Guia do Prestador

11270001

4 - Ndmero da Carteir:

3234437

5 - Validade da Carteira
12/12/2025

6 — Atendimento a RN

LN

7-Nome
GUSTAVO DE PAULA CARLOS

26 —Nome Social

000001

10 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA,

2686988

12 - Nome do Profissional Executante

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

6

13 - Conselho Profissi

16 - Cédigo CBO

19 225270

jonal | [14 - Numero no Conselho
29

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lo

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional
01

18 - Data do A imento
20/06/2023 08:01

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela 21
22

~Cddigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

24 - Assinatura do Profissional Exg

AN r
Pr.

r Assmatuva ?en‘e/ﬂy Responsével
% / o

zﬁ%/?i&w¢ZJ

|




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabelle Dalllcam Delphlm
Ne da Carteirinha: 3.23.4272
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/03/2010 N2 da Guia: 12278

Data da Ocorréncia = Hordrio  Local Atividade

05/07/2023 | 10:56:00 . Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Bola bateu no dedo 19 Dedo Mao Esquerda

Descricao

A aluna estava jogando futsal na posicéo de goleira, quando foi defender uma bola e a bola acabou pegando no polegar
esquerdo causando inchago aparente.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 05/07/2023

Local de atendimento Endereco Ne ' Bairro  Telefone

Cpfb - Clinica Pontagrossense de , 159 - (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

A aluna estava jogando futsal na posicéo de golelra quando f0| defender uma bola ea bola acabou pegando no polegar
esquerdo, causando inchaco aparente.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
2 wrg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assiztenciamedica@clinicand
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP}: 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 5/07/2023 11:04



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 12278

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

ml>~m:a.3m=mo aRN
3234272 - 12/12/2025 . _ N _

3 Zmlmmo. da Carteira

7 — Nome

ISABELLE DALLICANI DELPHIM

26 — Nome Social

i

m;., Cbdigo na Operadora i {10~ Nome do Confratado : ; 1[4 ,Oo&mo CNES

000001 . " ||| CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. | 2686988 .
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14- Nimero no Conseihg. .- 16 - Cédigo CBO
CLAUDIO MATTOS 6 * ; ‘_m.mfw.m Mw,.mmw.o

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial { 28.- Regime de Atendimento

Lol v ‘ 013

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita | 20 - Tabela 21 - Codigo'do m_\mom&_zm:»o 22- <m_0a, mo Procedimento
05/07/2023 13:24 A 22 0010101012 7100,00

- 24 - Assinatura do v«ommwmoé.‘ ante

iario o:rxmmum_gw/
Voo

\
4




_Paciente: 104365 - ISABELLE DALLICANI DELPHIM

Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS
Médico Solicit.. CLAUDIO MATTOS
Data Exame: 05/07/2023

Data de Emiss&o: 05/07/2023

- CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdo aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS

Lado(s): Esquerdo: fratura articular cominutiva e com desvios, da base da pp

do wOHQOH E.

Dr. Cldidio Mattos
Ortopedista
CRM - 16.878



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . : GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
o . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guta Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
05/07/2023 )
m. Namero da ONN&B - = W-<m=am\nm., da Om_“nmmmm 10- _r._o.:_m ~ | uw - Nome womm,n_ —— = —— : EE— — ..w.>~m:&.rmr3 a Wz
3234272 - 12M12/2025 ISABELLE DALLICANI DELPHIM N

,Umaom do wo__n_nm : s : G ‘ :
13 - Cédigo na OumBno_.m 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Cc lho Pr 1] 17 - o no C 1h 18~ UF 19 - Cadigo CBO 20 - >mm_:m€_.m do _unomwm_o:m_% ﬁﬂm:ﬁz, 3 .
CLAUDIO MATTOS 06 16878 m.\ 1o M i
7 H
‘ mm.m.o\vﬁmom@msm s Assistencials Solicitados. e \ ¢ : ,‘
N..A ,..Om_.mnmm .no >mm=/nm3m:»o NN Um»m nm mo__o_ﬂmmo Mw - _:n_nmmuo Q:.__nm - , ‘
1 05/07/2023 )
24 -Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001
2
3
4
5

,Umnom Qo Oo:u.mﬁno mxmnimznm
Nw Oan_mo na Oum_,mnoB
80242746000140
Dados’do >no=a.3¢=8 .
32- ._;bo nm i

R Ty YT i ——— ‘ EEEEE— — : E— : s = [57-Cadigo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

w;, 1 .m 34 - Tipo de Oo-_m:_.ﬁ ‘w‘m - Motivo de Encer do Afs gime de Atendi; = 92 - Saide Om:vuma_..ﬁ_

41 - Descriga ; ] . = 45 -Gide 43 -Via 44 Tec. 45 —Fafor RedJAcresc 45 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)

38 - Hora m_,:m_ mw Tabela .S Ooa_mo do P
13:28 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

ommm_o_._m_emv mxmaﬁ.m:naam

‘Identifi om..Mm no?

““E4-UF 55-CédigoCBO

.& mmn Ref 3 Grau Part. 50 - Codigo na Ovm_.mno.d\o_u_u : ﬂ - zo..:m .no vaomemozm_ — : : ] — = S wm..v, . P
1 12 92655432891 CLAUDIO MATTOS 06 41 225270
—hnica Pontagr ossense—de—

Eraturas ¢ orntopedias ttda—|
, rzE m.u w.am 302@&1&@'

56 - Data de Realizagao de Pr i tos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1 05/07/2023 I | 5 _ [ [
2_/ 1 4 _ [ /1 6 _/ [

5 - Total Geral (R$)
48,00

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 0,00 0,00 ’ 0,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 4 Assil a do idrio ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
i




" AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Isabelle Dallicani Delphlm
- N2 da Carteirinha: 3.23.4272"
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/03/2010 . N2 da Guia: 12278.001
Data do Retorno Horarlo Local At|V|dade
05/07/2023 14 32 43 Gmasro At|V|dades esportlvas fora de aula

- O que aconteceu Partes do corpo

Bola bateu no dedo 1° Dedo Mao Esquerda

Descrlgao

Aaluna estava Jogando futsal na posicao de golelra quando f0| defender uma bola ea bola acabou pegando no polegar
esquerdo, causando inchago aparente,

| Testemunha da ocorréncia Telefone
Kelly Crystopher Alves (42) 99931 2966
Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves © 05/07/2023
Local de atendlmento Endereco N2 - Bairro Telefone
Cpfo - Clmlca Pontagrossense de o . - o 159 f (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques ‘9 Contorno i (42) 3026-1522
Motlvo do Retorno
f Retorno ho;e dra 05/07 para consulta com espemahsta
1

Ass.:

mone Ribas Schrott

Para faturamento favor encammhar esta gula de autornzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
‘com cédigos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

hﬁ-;—»s //matema‘: ush org hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assxstencaamemca@t mwaadwntmta org.br
L ST ANGO: credenclados) com 0S. segumtes dados:

lnstltwgao Adventrsta Sul Brasrlelra de Satde/ CNPJ 15.116.763/0004-12

- Contato: (41). 3240- 2919 ou(41)99895-0157
assrstencramedlca@chmcaadventlsta org br/ curltl lnlcaadventlsta org br )

Impresso pdr; s|mone Ribas schrott S . ]_de]_ e e et ‘ e e e e 5/67/202'3,



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 12278001

|

1 - Registro ANS 3~ Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

Dados d Beneil

4 - Namero da Carteira 6§ - Atendimento a RN

3234272 12/12/2025 N

7 —Nome

ISABELLE DALLICANI DELPHIM

26 — Nome Social

pados do Cont atado

9- Om&uo na Ovmamnmqm. E— 10 - Nome do Oo::.m.ﬂmno, .: .,Ommmam oz,mw

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
72 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | |14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Codigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 8 16598 PR 225270

27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
05/07/2023 15:04 4 22 0010101012 100,00

23 OHmmemc:cmaan iva:

25 - Assinatur:

T




2 - N° da Guia do Prestador

>_u<mz._._m._.> : GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
d _ ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- me.w?o ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGimero da Guia Atribuido pela Operadora
05/07/2023

| m, Numero da o»:m_-m
) 3234272

13 - Cédigo na Operadora .._A,,. Nome do Contratado Py E
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA g 0 @Qc. m.u
15 - Nome do Profissional Solicitante 19 - Cédigo CBO ST
225270

MARCOS PAULO BAGGIO

31 - Carater do Atendimento| [22 - Data da 3 . ;

1 05/07/2023 Fratura dedo da mao /
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo ~ - 27 - 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ)

2

3

4

5

ww Oon_mo na Ovm_,mnaqm uo.. Nome do no_.aa_nmao — — — - — 31- o;on_no CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

e

37- Io.,,m _= o= 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do _u_.oomn_:._m:no 3 - Ummn:nmo _ i 42 - Qtde 44 - Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$) 1
05/07/2023 16:00 16:00 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS ADC>_.Dcmx, SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

ial

a
a
a
a
a

Eraturas e o_\noumn__mwn_mn.m
CNP3_80.242.746/0001-40
EATURAMENTO CONTAS MEDT
56 - Data de Realizagao de Pi dil »s em Série 57-Assinatura do fario ou ponsa . =
1_/1 1 3 /I I 5_/1_ 1 7 _ 1 1 9 _J /-
2_ [/ 1 4 [ 1 6 _/ /[ 8 I /1 0 _/ /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$) - Total d& Qmmhm Medi

. 8,00 . 0,00 000 0,00 . 0,00 \\ \ o

L AW

66 = Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assi w:mﬂn_m:o ou _mmmvc:mm<j T8 - Assinatyra do &W‘o a [GAN
- X o§? @l \\:




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ‘
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)
1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada X
000000 R
- Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cadigo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
e . e - ]
7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Hte ../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagéio de Funcionamento
01 03 05/07/2023 16:00 a 16:00 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricao  ATADURA ALGODAOQ 10X1.8
02 03 05/07/2023 16:00 a ©16:00 19 © 70034389 2,00 36 1 . : 19,95 39,90
20 - Descricio ATADURA CREPOM 12cmx1.8m
03 a3 05/07/2023 16:00 a 16:00 19 70861919 1,00 36 1 5,41 541
20 - Descricéo MALHA TUBULAR 06X25
04 03 05/07/2023 1600 a 16:00 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigao FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 o7 05/07/2023 16:00 a 16:00 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 - Descricdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 - a
20 - Descricéo
07 a
20 - Descrigao
08. . a
20 - Descricdo
09 . a o
20 - Descrigdo
10 a
20 - Descrigéo
21 - Total 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$) 27 - Total Om.,..m_ {R$)
0,00 . 0,00 63,74 _ 0,00 i 23,18 0,00 86,92




-~
. -
W

'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno:'jodo Pedro Juho
N2 da Carteirinha: 3.23.4810

Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 20/12/2010

i

| N2 da Guia: 12004

' Data da Ocorrenqa Horarlo

Local

Atividade

22/06/2023 16 08 00

Ginasio

Intervalo (EX.: recreio)

0 que aconteceu

" Queda de mesmo n|veI

Partes do corpo

Mao Direita, 52 Dedo Mao Direita

Descru;ao

O aluno estava no |ntervalo brlncando de bola quando colidiu com um colega e acabou caindo machucando o dedo.

‘ Testemunha da ocorréncia

Telefone

Glecrane Jansen

: Quem prestou primeiros socorros

- Gleciane Jansen

(42) 9602-6430

, Local de atendlmento

Cpfo - Cllnlca Pontagrossense de

Data
22/06/2023
Endereco N2 | Bairro Telefone
. 159 (42) 3225-2252
Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Fraturas e Ortopedia

Observagoes

0 aluno estava no mtervalo brlncando de bola quando colidiu com um colega e acabou caindo machucando o dedo

Ass.:

Para faturamento fav
com codigos:e valo £:
https://sistamas, usb Beiys B

. assistencian

kY
S;rmm/ Ribas Schrott

K

Impresso por: Simone Ribas Schrott =

ldel 22/06/2023 16:14;




|ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dad

2 - N° da Guia do Prestador

12004

,a- z,mama da Carteira

3234810

5 Validade da Carieia

12/12/2025

6 — Atendimento a RN

LN

7-Nome

JOAO PEDRO JULIO

26 ~ Nome Social

10 - Nome do Contratado

11 - Codigo CNES

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12~ Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | |14 - Numero no Conselho 15- UF 16 - Cédigo CBO
6 25663 PR 225270

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Satide Ocupacionat

18 - Data do Atendimento

22/06/2023 17:21 1

20 - Tabela
22

21 - Cadigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

=

,0
g

54 - Assinatura go Profisgional Executanti W R
CO
CA(O S




R
2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
000000

4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha
22/06/2023

«. : R R SRR . »N%W

—Numero da Guia Principal

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

w - <m__amam am Om_,nm_qm
12/12/2025

8- z:BmS da om_..m__‘m
3234810

3- Oon_mo na Oum_,mnoqn » zoam no oosﬁnm.,nm..no
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

noC

15 - Nome do Profissional Solicitante

TIAGO AUGUSTO OO_.mmmZ

23 - Indicagao Cl
Fratura 5° QDD sem desvio

24- Tabela  25- Codigo do Procediment 26 - Descricdo
22 0030722420 FRATURAS / LUXAGOES DE FALANGES - REDUCAO INCRUENT

ﬂ N 3 » 78 - (Qide. AUt

Nw Codigo :m O_um_,mnoB mc ZOBm do Contratado
] mombmﬂbmoooﬁo CLINICA _uOZ,_.>OmOmmmzwm DE _u_»>._.cx>m E ORTOPEDIA

31 Codigo CNES
2686988

e e

cresc 46 - Valor cmswao (R$) 47 -Valor ._.oS_,Aw&

- 37- :o_.m Inicial 40 - Codigo do Procedimento 41 - Ummn:mmo ._u,mno_. Red.JA
1 22/06/2023 17:48 22 0030722420 FRATURAS / LUXAGOES DE FALANGES - REDUCAO INCRUENT 001 1,00 54,00 54,00
2
3
4
5 a e
vosnmmamwmzmm d

0 _mo na Oum_.mao_.n\nv_m. 51 - Nome do Profissional NG o _Hm mﬁﬂ.N.
cnp) @qua qazd,m zm,EQm
FATURAM
tura do ario ou R avel
7 _I 9 1y

65 - Total Geral (R$)
54,00

61 - Total de Materiais (R$)

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

59 - Total de Procedimentos (R$) 50 - Total de Taxas e Aluguéis :ﬂ&
54,00 0,00

_mw ~ Assinatura do Responsavel pefa Autorizagao




£

“Ppaciente: 104193 - JOAO PEDRO JULIO
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 23/06/2023
Data de Emissao: 23/06/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
»omowwwo — FRATURA FANGE MAO OU OGHWOUwOﬁHbOm
Lado(s): Direito -

o

i3St

Dr. ﬂém&ﬁm& o Colferai
663

Dr. Marcos Paulo G. Baggio

Ortopedista
CRM - 16.598




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA.. * GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
E——— _ S— 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
22/06/2023
Dados do Beneficiario. R e - e Sl - S : :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nore 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3234810 12/12/2025 JOAO PEDRO JULIO LN ]
Dadosdo Solicitante = e L : .
13 - Cddigo 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 18 - Cédigo CBO 20 - Assii do Profi i -
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 PR )
Dados nm mo__o:mmmo\_u_‘oomn.im:»om ou'ltens >ww_mnm=n_m_m .vo__o:maom -
21- Om_..mﬂm_. no >~m:n_..=m=nn 22 - Umnm am mo__o.ﬁmmo mw - _=n_ommmo Q_:_nm - - ] UY Ti n, — - B
A go Augusto Colferai
1 22/06/2023 Ortopedista
24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 37 - Qtde-8dfhic 20-063 28 - Qtde. Aut.
MAO OU QUIRODACTILOS 001

22" 0040803120

QA WON -

Dados do Contratado Executanite’.

31 - Codigo CNES

[29 -Tédigo na Operadora
80242746000140

[30- 20=._m do OQRBnmno

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

Dados do >8:n=:m:8

32 .-:vo de Atendi 33 - Indicacdo de Acid e mc doe car ionada) “X -Tipo de no:m—,.__nm *wm.l.zon?o de Encerramento do .>\~m:nm3m:~o 91 - mmmmim de >~m=n_.5.,w.:»o 92.- mm_.,a.w Ooc._um.nmwzm_
23 9 01 -
Dados da Execugéo / Procedin eE Reatizado: Tt : R - o L L
ﬁiulm Data 37 HoraTnicial — 38 - Fora Final — 39 Tabels—40 ~Tédigo do Procedimento &1 B Descrigao 42-Qide  43-Via 84 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 4B - Valor Unitario (R9) 47 - Valor Total (R&)
1 22/06/2023 1726 a 17:26 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacao do(s) Profissional(is).Exécutante(s) - : R . . ;
48 Seq.Ref 39-GrauPart. 50 - C4digo na OperadoraiCPF 57 Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - fidmera no Gonselio 54-UF 55- Codigo CBO
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 41 225270

[56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Seérie 57-Assi do B 1ario ou Resp avel

1 22/06/2023 3 _/1 /1 5 [ [ __ 7 1 J - 9 _I /I

2_[ 1 4 _ [/ 6 _[ [ 8 _[ [ 0 _/ /1

:58-Observacdo / Justificativa™

N

§9 - wnm_ de Procedimentos (R$)
’ 48,00

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

mo-qoﬁ_nm._.mxmwokcmcﬂmﬁm.
0,00

Vo3
32 Mon_ de OPME (R9)

0,00 0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

eAREE Wa.
CNPJ 80.242.746/88b1-40

0,00

66 - Assi do R

R

pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado




1

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Data de Nascimento: 07/04/2013

AIuno':“.:'J‘dl'yife"\’,.Z‘fahi‘_é_' Leite Carvalho *
Ne da Carteirinha: 3.23.3437
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

N2 da Guia: 12065

i Data da Ocorréncia

Horario

Local

Atividade

| 26/06/2023

| 10:25:00

Patio

Brincadeiras

O que aconteceu

Partes do corpo

carteira)

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

Rosto

Descricao

A aluna Jolie estava no Patio do Colégio brincando com os outros colegas quando subiu nas costas da amiga e as duas
- acabaram caindo, a Jolie bateu a cabeca no chao.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kathland Wilker Alves Polette

(42) 99801-2578

Quem prestou primeiros socorros Data
| Kelly Crystopher Alves 26/06/2023
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

Observacdes

A aluna jolie estava no Patio do Colégio brincando com os outros colegas quando subiu nas costas da amiga e as duas
acabaram caindo, a Jolie bateu a cabeca no cho.

Ass.:

Simone Ribas Schrott

!»Impresso por: Simone Ribas Schrott

” 26/06/2023 10:31




ADVENTISTA

2 - N°da Guia do Prestador

12065

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Namero da Guia Atribuido peia Operadora

000000

4- Nt]rﬁero d’a‘Cayrtelray

3233437

§ - Validade da Carteira

8 - Atendimento a RN

LN

7-Nome
JOLIE ZAHRA LEITE CARVALHO

26 - Nome Social

5 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Consetho Profissional | [14 - Ntmero no Conselho 15« UF 16 - Cédigo CBO
GUILHERME K, SIQUEIRA 6 18652 PR 226270

Dados do Atendinie

17 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

L9

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Satde Ocupacional

18 - Data do Atendimento
26/06/2023 11:11 1

19 - Tipo de Consuita

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Codigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento
100,00

24 - Assinatura do Proflsslocal e

25 - Assinatyra do Beneflclérlo ou Responsa
ol & YD 0 G D




“

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno:'Ma‘r‘céla\fErdm'an"‘S,‘a'lé'té{‘
N¢ da Carteirinha: 3.23.3795 ;
Instituicéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF
Data de Nascimento: 27/09/2012 | N2 da Guia: 11841 :
B PN R 5 S e s sote e 2
- Data da Ocorréncia : Horario é Local Atividade |
13/06/2023 , 18:18:00 ! Faixa Elevada em frente a escola Saida
0 que aconteceu Partes do corpo
Veiculo passa por cima do pé da aluna na faixa elevada Pé Direito
Descricao !
Ao sair da escola a aluna foi atravessar a faixa elevada acompanhada pelo pai, o carro passou par cima do pé direito da
aluna. }
Testemunha da ocorréncia Telefone 1
Ben Hur Duarte 51 8133-4853
Ben Hur Duarte 51 8133-4853
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
Observacgoes
- Foi orientado o pai levar a aluna na clinica pontagrossense,

;
Ass. N
| /ﬁ’

r:f{one Ribas Schrott

\
A\ H
.. _§ il

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel

13/06/2023 18:24]




" ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA 11841

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia

000000

Atribuido pela Operadora

N.«.,Z_...:,Ew_‘e a,m Cart:

32233795

6— ?m:a.im:g aRN ]

LN

5- <m__mm,n,m nm,.ﬁm.lm:d, ;
12/12/2025

7-Nome

MARCELA ERDMAN SALATA

26 - Nome Social

UmaOm do Oo:r‘mﬁ o

9- oon_mo :m Oum_‘mnc«m 10 - Nome do ,Oo:»qmﬂmao‘ = 11 - Codigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13- Conselho Profissional | | 14 - NGmero no Conselho 15 - UF 16 ‘.Oo&mo CBO
PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 6 18891 PR 225270

28 - Regime de Atendimento
01

27 -Indicador de Cobertura Especial

29 - Satuide Ocupacional

18 - Data do Atendimento
13/06/2023 18:44

20 - Tabela
1 22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
130,00

23 -Observagao /- Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25- > m_:mﬂcﬂg ou xmm nsavel




Paciente: 104052 - MARCELA ERDMAN SALATA
Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Meédico Solicit.: PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Data Exame: 13/06/2023

Data de Emissao: 11/07/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Pé aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804097 - PE QU PODODACTILO
Lado(s): Direito

Rx sem alteracdes.




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

OC_> DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Principal

7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizagao
13/06/2023

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha

<m__nmnm da Omnm_qm
12/12/2025

MQNQMWM 0 Solicitants

13- Oan_mu na Oum.‘mnn_‘m
80242746000140

14 - Nome do Oanﬂ_‘mnmno

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

21 - Carater ao,>nm:n==m:»o 22 - Data nm Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 13/06/2023 trauma /]
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Umwna.mmo 27 - Qtde. Solid 28 - Qtde. Aut.
22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001

B

w.,w»mno.

29 - Codigo na OumBaoB
80242746000140

- oon_mo TNES
2686988

uo Nome no Oosnﬂnmno

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Tec. 45- mm‘o_‘ mmn \>03mo Am <m_oﬂc:;m:o Ax&

o do vnoomn__z._m:»o ﬁ Descrigao

1,00

48,00 48,00

36 - Umnm

uw Io.ﬂ _=_n_m-«

um Io.ﬂ Final

uw .nmwm_m 40 - Co

0040804097

PE OU PODODACTILO

18:47

18:47

22

13/06/2023

53- Namero na Conselho 54-UF 55-Cod

Clinie Pontagrossense

Consetho Profissional

52-

1 13/06/2023

3

2/ 1

o
A

49 - OE: _um_,n 50 - Cédigo na Oum_‘mao_‘m\o_um 51 - Nome do Profissional
12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06
Fraturas e Ortopedias Litda
CNPI 80.242.746/0001-40
EATURAMENTG CONTAS MEDICAS
[56 - Data de Realizagao de Pre i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
/1 7 _/ 1 9 _I /I

65 - Total Geral (R$)
48,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$}

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

0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materiais (R$) \w\ﬂonm_ de OPME (R$)
0,00 \\ 0,00

0,00

0,00

68 - Assinatura do Contratado

ficia

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao

67 - Assinatura do Be




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Julia Herdt Burg
N2 da Carteirinha: 3.23.4305
Institui¢ao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 16/09/2009 N2 da Guia: 11942

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

20/06/2023 11:47:00 ~ Patio Intervalo (Ex.: recreis)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo hivel Coxa Direita

Descricao

A Aluna estava na hora do recreio, foi andar rapido acabou escorregando e batendo o quadril no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves : 20/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

9 (42) 3026-1522

Observacoes ’

A Aluna estava na hora do recreio, foi andar répido acabou escorregando e batendo o quadril no chao.

wss: oy, G dtbrer

<é Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
. com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
.01y br/ama (para prestadores) ou E-mail: peslstenciamedica@ch

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP}: 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 20/06/2023 11:51
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paciente: 104164 - MARIA JULIA HERDT BURG

Meédico: 18652 - OcFImm_sm K. SIQUEIRA
Mmeédico Solicit.: oc_rxmmz_m K. SIQUEIRA
Data Exame: 21/06/2023

Data de Emiss&o: 24/06/2023

CLINICA MOZHWQWOmmmme DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES waHoHLomHnom

EXAME: Baclia ap 1 inc

LAUDO DO EXAME:
0804011 -
.pomo»o»m
sem lesbes bsseas evidentes ao nétodo

™

i

o
N

Dr. miwmmﬁwm “Kassab Siqueira

Oww%m&wﬂm
CRM - 18.652



-1 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 Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Qperadora h
20/06/2023
‘Dados do Beneficidrio. T SR e T Sy I
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |{10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
11942 MARIA JULIA HERDT BURG _ N _
"Dados do Solicitante’ .~ - S / ; : R i
13 - Cédigo na Operadora 3 zoaw no OQ:n_.m.mno
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 Pr “onal Solicianie
GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 PR
Umn_om da mo__o_ﬁmmo%qn.om :»om o itens. >mw_mnm=n_m_ mo__o n_om S : : : Ortopedisia
21~ Carater do Afendimento] [22- _umS da wo__namnmo 23 - _=n_nmnmo 0_5_8 TRN~18.652
1 20/06/2023 )
Za-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao . 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804011 BACIA / PELVE 001
2 22 0040804046 COXA (FEMUR) 001
3
4
5
Dados do Gontratado Executante . L L L : D e R SR . CE N T X
29 - Codigo na Operadora 30 -Nome do Contretado — 31 - Cédigo CNES
80242746000140 O_._Z_O> ﬂOZ._.>O_N0mmmzmm DE FRATURAS E Ox._.O_um_u_> 2686988
Umacma >~m:n_=~m:»o B ;. L Celisari ChE : L : : . i il i S : ‘ B SRR L e . T iy : :
52-Tipo de Atendiment 33~ Indicagao de Aci (acidente ou relacionada) | |34 - Tipo de omeulia ] (35 Wotiwo de Encerr do Afendi 57 - Regime de Atendiment 5 Satde Ocupacional _
23 9 01
Dados da. mxmozmmo\_u_,ooma_amsnowomxmamm ‘Realizados ST ST D ST T R i I
36 - Uu»m 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - oon_uo do _u_.oomn_Bm:no ﬂ Ummn:nmo ] i ] ] I 42 - Qtde 43 -Via t. ._.mo hm mmng Red. \>n_dmn 3 <m_o_, c:.ﬁ_._o AWQ 3 <n_o_.._.o—._m_ 53
1 20/06/2023 1535 a 15:35 22 0040804011 BACIA / PELVE a0 1,00 64,00 64,00
2 20/06/2023 1535 a 15:35 22 0040804046 COXA (FEMUR) 001 1,00 68,00 68,00
3 a
4 a
5 a
_nmsnaommmo do(s)] Profissionall ”m- mxmocn,m:nmﬁm_ e T e e S : B - e o o e g = B
43- Seq.Ref 25-GrauPart. 50 - C&digo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 5" Conselho Profissional 53 - Namere no Conselho 54-UF 55- Codigo CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
2 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
56 - Data de izagao de Prc i fos em Serie 57-Assinatura do jario ou Resp avel
1 20/06/2023 3 _ [ 1 5 _1 1 7 I 1 9 _J 1/
2 20/06/2023 4 _ | 1 6 _ [ 1 8 _ /I 1 10 _/ 1
’|68-Observagaoil Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinai
132,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao wN i jo ou Resp el 68 - Assinatura do Confratado
_ : (I) aoupre. PR




Ass.:

SimNe Ribas Schrott

Para faturamento favor encamm'

assxstenmamedaca@ ni

Impresso por: Simone Ribas Schrott o :

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Pedro Hennque Assns do Nasmmento
Ne da Carteirinha: 3.23.3732
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF
Data de Nascimento: 25/04/2011 w N¢ da Guia: 11802
- Data da Ocorrenqa | Horarlo § Local Atividade |
- -
12/06/2023 07 58 00 { Gmasw Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu i artes do corpo 3
- R 1
Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objet ; ¥
no outro) ‘ ‘ Mao Direita E
Descru;ao ;
........... !
0 aluno estava Jogando volel enoir pegar a bola caiu em cima da mao. ,
Testemunha da ocorréncia Telefone f
Ricardo Dubiel (4) 99925- 6363
Gleciane Jansen (41) 99602'6430
Quem prestou primeiros socorros Data
Ricardo Dubiel 12/06/2023
Local de atendlmento Endereco N2 | Bairro Telefone
S O ——
Cpfo - Clinica Pontagrossense de ; , 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia ; Rua Balduino Taques g | Contormo (42) 3026-1522
Observacdes
O aluno estava jogando vélei e no ir pegar a bola, caiu em cima da mao.




BN

ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA 11802

000000

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

3233732

ade da Carteira
12/12/2025

6 — Atendimento a RN

7 -Nome

PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO

26 — Nome Social

Dados do Contratado:

77 - Codigo CNES

9- Oma_mo na Omm.ﬁaoi ] , 10 - Nome mo Oo:ﬁ«mnma.o‘ :

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0"
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero-no Conselho E 15+ UF 16 - Cédigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 6 16570, . PR 225270

Dadgs do Atendimento / Procediménto’ Realizado:

Lol

17 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial 28 Regime de Atendimento 29 - Saude Oocnm&o:m_

01 -

12/06/2023 09:15

ipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22-Valor do Procedimento
1 ) g2 0010101012 100,00

fi
18 - Data do Atendimento 19, \ﬂ
]

40/ Justificativa

7

24 P Assinatura do Profissional Executante \\\

mm%mmimncam do Beneficiario ou Responsavel
Ve

Brusver C Oinsn




- N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS u\l Namero da Guia Principal
000000
4 -Data da Autorizagdo . 5-Senha 6 _ Data de Validade da Senha | |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora _
12/06/2023 # L
Dados do Beneficiario .
8 - Ndmero da Carteira 9 - Vaiidade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3233732 12/12/2025 PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO
Dados ao.mo_mo:mam
13- Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissionaf Solicitante 6 --Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18—-UF 19 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR 225270
Dados da Solicitaggo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento} [22 - Data da Soficitagao 23 - Indicaggo Clinica
1 12/06/2023 FRatura de radio distal punho D
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030720109 FRATURA / LUXAGOES ANTEBRAGO - REDUCAQ INCRUENTA 001
2 22 0030712092 GESSO - LUVA 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga refacionada) 34 - Tipo de Consuita | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
04 . 9 3 1
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Horalnicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44- A@n. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 12/06/2023 1005 & 10.05 22 0030720109 FRATURA/ rCX>OOmm ANTEBRACO - WMOCO\PO INCRUENTA 001 1,00 153,00 153.00
2 12/06/2023 1005 a 10:05 22 0030712092 GESSO - LUVA 001 1,80 20,00 20,00
3 a B
4 a
5 a
identificagdo 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 - Numero no Conseiho 54-UF 55 - Codigo CBO
Finica portags Cmmm.ﬂmmmam ........................
rtopedias- ca-- 1
ﬂﬂmﬂﬁ ras ey W\M-)))A A
CNP) §0.242.746/009% 7 7
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 1 4 3 _ I 5 /1 I 7 11
2_ i 4 1/ 6 _ [/ /1 8 [ I A
58-Observagdo / Justificativa
FRatura de radio distal punho D - TTO conservador com imobilizagao
59 - Ho.»m_ de Procedimentos {R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais {RS) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {R$} 64 - Total de Gases Medicinais (RS} 65 - Total Geral {R$)
173,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 173,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autoriza¢ao 67 A .\Hv.mm do Bel jario ou Responsa 68 - Assinatura do Contratado




MENTO

; H_Nycoo DO mx%m_
mazmo _ fraturd e
B

Dr. ‘89& [ 70sé Mbbw:
edista_

Qriop.
CRM - 55.173



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000 '
4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
12/06/2023 _ _

.l 2-Atendimento a RN

8- Zn__.rm_.o da Carteira 1 w - .<.m:mmnm nm Qnimr.,m 10 -\r_o_.:m - 89 - 20,3¢ w,on,mm_ :
3233732 12/12/2025 PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO LN
ﬁmaomaom icitante - e e T e SRR :
du oma_wo na OumBnoB 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 - Caodigo CBO . 20 - Assii do Pr T
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR
. e i ey 0 Lol i i 1:5.??3:9mmm.&63
N. Omn»nm_‘ no i ww Umﬁ da Soli _n»omo 23 - Indicagdo Clinica Ortopedista
1 12/06/2023 CRM - 25.175
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2
3
4
5
35— CédigonaOperadora ] [30 - Nome do Confratado — E— — : — =] [37-Codigo CNES
0000000

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

{Dados do >mm,:m_5m:~o o o e o S e : G R o ; - N
mm ._.no de >ﬂm:n_=5_.=o 33 - Indicaco de Acid (aci ou doenga rel ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer to do i 91 - Regime de Atendimento
23 9 01
:Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Reéalizados ' - o e e
36 - Data 37- Ioﬂm _:_o_n_ uw Ioa Final ww ._.m_um_m 40- oon_mo do _u_,onmn::m:no ﬁ _ummo:nmo

v wn - Sadde Oncwm.n_o:mm

5 Gids 45 \ia 44 —Teo 45 Fator RedJAcresc 46 - Valor Unftario (RS) 47 - Valor Total (RS}

1 12/06/2023 09:19 a 09:19 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Em:E. ommmo noﬂmw Profi S o:m:_mv mxmo:»miﬂwv D N el § - B R T ; i ey Lt
45- Seq.Ref 49 - OB: Part. 50 - Cédigo na Ovm_‘mno«&o_u_u - md ~Nome do ﬂqmmmmnom_w[ mn ~Conselho _u_..omm,mmolm_ 53 - Niimero no nm:ma_s.m " - mh -UF 55- Oo&uo nwo,
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270

56 - Data de Realizagéo de Pr imentos em Série 57-Assinatura do Tario ou Resp avel

1 12/06/2023 3 _/ /7 9 _/ 1

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

58-Observacao [ 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$) 64 - Total de Gases Medicinais {(R$)
K 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

66 “‘ﬁmm:mn:wm do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel < 68 - Assinatura do Contratado
: ~ VYowruree G COrun

: 7/




AUTORIZACAO DE RETORNO
* Aluno: Pedro:Henrique Assis do Nascimento:
N da Carteirinha: 3.23.3732
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF .
Data de Nascimento: 25/04/2011 ; N2 da Guia: 11802.001
Data do Retorno Horério | Local ' Atividade
29/06/2023 ‘ 10:20:00 | Ginasio Aula de educagao fisica i
- 0 que aconteceu Partes do corpo
" Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto § i
ho outro) Mao Direita !
Descricao
0 aluno estava jogando vélei e no ir pegar a bola, caiu em cima da méo.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Ricardo Dubiel : (41) 99925-6363
Gleciane Jansen (41) 99602-6430
Quem prestou primeiros socorros Data
Ricardo Dubiel 12/06/2023
' 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
Motivo do Retorno
Nova avaliagdo médica.
Ass.: o
{

'~ Para fatui:amg' ;
com codigo
hitpsi/fsistemas.ush.org

29/06/2023|




e

Paciente: 104017 - PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Meédico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER!

Data Exame: 20/06/2023 .

Data de Emiss&o: 20/06/2023

CLINICA MOZ_H_WQWOmmMZmH DE FRATURR E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho aptp 2 inc

LAUDO DO EXBME :
controle fratura em cortical dorsal do radio distal

(5]

Dr. Jociel José Soliert

topedista,.
nownzw.vm w—. 175



T
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 Autorizag2o 5-Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
29/06/2023
‘Dados do Beneficiario - B B R SR L u » C ; ; L =
8 - Numero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3233732 12/12/2025 PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO IN§

Dados.do Solici ante : e T
93 - 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 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soficitante \m\
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR g
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados [ g
51 - Carater do Atendimento| |22- Data da Solicitagao 23 - Iindicagao Clinica Dy jociel jose dotier

1 29/06/2023 Oﬁnum@wnh

CRM -25.175
24 -1abela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803112 PUNHO 001
2
3
A ——
5 : -
Dados do. o.u:nﬁ,mao Executante . . : - . ) : o : = :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Coédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATU RAS E ORTOPEDIA 0000000

Dados do Atendimento P S e . : . . ; : :
32-Tipo de Atendimento 33 - indicagao de Act (act ou ionada) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Er to do i 1 [#1-R gime de iments 92- mwm% O.o:u,momozm_

23 — 9 01

L

Umnom da m.xnvo:mmo\ Procedimentos.e Exames Wmm_mnm,nom ; ’ . : o . - o i, (I AR o P Y Ay
$6-Data SF—Tiom Tnieial 36 ~Hora Einal ~_ 39 - Tabela 40 - C6digo do Procedimento 41 “Descrigao 45 Gide — 43-Via 44- Tec. 45- Fator R 7Asrese 46 - Valor Unitario (R) 47 - Valor Total (R$)
1 29/06/2023 1043 a 10:43 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) mu@o:.‘nm:n.i‘mﬂ e ) LR P e Tl A e I o i e : ¥ o
45 - Seq.Ref 45 GrauPart. 50 Cdigo na Operadora/CPr 51~ Nome do Profissional 5 Comsaiis Profissional 53 - Namero o Conselno —~——5UF 55-CodigoCBO -
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270

56 - Data de Realizagao de Pr i em Sénie 57-Assinatura do B iario ou P avel

1 29/06/2023 3 _{ 1 5 1 1 7 1 /1 9 _ /I /I

2 _1 1 4 _ [ 1 6 _ [ [ 8 [ [ 10 -/ /1
mmbumoi.mmm.os .Ewnnnmn?mu : .
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) (335 F: ] .

48,00 0,00 0,00 0,00 B 0,00 0,00 CNPJ 80.242.746/6991-40
&6 - Assinatura do Responsavel pefa Autorizagao 67 - >w gAtu a.‘w\mm:mﬂ_omm:o ou mmmuo@mﬁ_ . 68 - Assinatura do Contratado
- Y %222 AN
7/




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Henrique de Freitas
N? da Carteirinha: 3.23.4708
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 13/12/2013 N¢ da Guia: 12173

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

29/06/2023 14:32:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Esquerdo

Descricdo

O aluno Pedro estava na aula de educagao fisica jogando pega bandeira, quando sem querer o colega atravessou na sua
frente e ele acabou tropegando e torceu o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Ricardo Dubiel

Telefone

(42) 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 29/06/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Tagues 9 Contorno (42) 3026-1522

Observagoes

O aluno Pedro estava na aula de educacdo fisica jogando pega bandeira, quando sem querer o colega atravessou na sua
frente e ele acabou tropegando e torceu o pé esquerdo.

Skl 1. A »/;«.m .

Al

\ Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
: shoorg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenclamedica@elinicasdvantisia.e

(ndo credenciados) com os seguintes dacdos:

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 , ' 29/06/2023 14:40



s .
2. N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

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

000000

~Validade da Carteira

7 - Nome

PEDRO HENRIQUE DE FREITAS

10- Zo_.:m do

11 - Codigo CNES

9 - Codigo na Operadora Contratado

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 12 - Numero no Conselho 16 - Codigo CBO
CLAUDIO MATTOS 16878 225270

Led

21 - Godigo do Procedimento
0010101012

18 - Data do Atendimento
20/06/2023 15:39

1

i 25 - Assinatura do Beneficjajio ou m\mm_uo:mm.im_

24 - Assinatura do Pro 1 mmmn.:m:.a e L
\ IOIAR ek,
N




Paciente: 104290 - PEDRO HENRIQUE DE FREITAS
Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS

Médico Solicit.: CLAUDIO MATTOS

Data Exame: 20/06/2023

Data de Emiss&o: 29/06/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: P& ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40804097 - RX - Pé& ou pododéactilo
Lado (s): Direito: slo

Dr. Claudio Mattos
Ortopedista
CRM - 16.878



‘ 2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA Lo GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Pringcipal
000000
4~ Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29/06/2023
Dados do Beneficiario ; ) ) L . E . Sl
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
12173 PEDRO HENRIQUE DE FREITAS _Zl_

"Dados do Solicitante - .. o A T g u = L T
13- Cadigo na Oumlnoa 14 - Nome do Contratado :

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Namero no Conselho 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assil doF ional St
CLAUDIO MATTOS 06 16878 PR 2 ;
Dados da SelicitagaolProcedimentos ou ens Assistenciais Sollctedos L T Dr Claudio Mattos
1 - Carater do Atendimento] [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Ortopedista

1 04 29/06/2023 CRM - 16.878

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
2
3
4
5
‘Dados do Contratado Executante’” ST il
55 —Codicona Operadora | [30-Nomedo Contratado 37-Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Umn@mno?%n. onto — = S EEv i R T - - . T ST P — T
52-Tipode Alendimento | [33- idente ( ou doenga rel a5 [3—Tipo de Consulia | |35 - Mofivo de Encer ST-Regiiie ds Atendimento || 92~ Satde Ocupacional |

23 9 01
S Vot 38 -HoraFinai— 39-Tabela 40 - C6digo do Procedimento i Desorigio L e e ¥T Vi @ Tet. 45 Fator RedJRcresc 46 - Valor Uniario (R8) 47 ~Valor Total (R8)
1 29/06/2023 1545 a 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

‘dentificagdo dofs) Profissional(is) Exe cutante(s) .-

~54-UF  55-Cédigo CEO

25 SeqRef +—Ga P 50 Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional
1 12 92655432991 CLAUDIO MATTOS 41 225270
56 - Data de Realizag@o de | i em Série 57-Assinatura do ficiario ou Responsavel
1 29/06/2023 3 _ I 1 5 _ /1 1 7 1 g |1
2 _ 1 1 4 1 I 6 _/ 1
5e-0bs:

ervagao. 1 Justificatiy

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 (RS$) 64 - Total de Gases Medicinai
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do ponsavel pela A izaga 67— Assinatura do 1ario ou ponsavel 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACI:\O DE ATENDIMENTO

Aluno: Rakel Schemberger Coelho de Andrade. |
N2 da Carteirinha: 3.23.4212
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 18/03/2010 N2 da Guia: 12190
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
30/06/2023 09:58:00  Ginésio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcéo ' Pé Direito
Descricao

A Aluna estava jogando handebol quando acabou torcendo o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 30/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 (42) 3225-2252
Ffaturas e Ortopedig Rua Balduino Taques Contorno

9 (42) 3026-1522

Observacoes

A Aluna estava jogando handebol quando acabou torcendo o pé direito.

;,\/M,Z[:i f;} C/Lgmf“’“

Simone Ribas Schrott

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

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

s sk oy irfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamadica@cliniunad
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP}: 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 ’ l1del . 30/06/2023 10:01



2.N°da Guia do prestador

atidade da Ci
\_m\ow\momm

12 - Nome do v«ommmmosu_ Executante

JOCIEL JOSE SOLIERI

de Gobertur

do Z.m:&.:m!o

30/06/202

Thatura do _u.‘oﬂ_mmmo:u_ Executal




. Paciente: 104311- RAKEL SCHEMBERGER COELHO DE ADRADE
Medico: 16570~ JOGIEL JOSE SOLIERI
Médico Solicit: JOGIEL JOSE SOLIER!
Data Exame: 03/07/2023
Data de Emissao: 03/07/2023

CLINICRA MOZHPQWOmmmme.. DE MWVHGWV B O.W_HOMMUHV

EXAME : pé aptP 2 inc

1aUD0O DO EXAME:
»owo»omw - HO%ZONN?O oU ART. TIBIO TARSICA ~ sem lesdo bssed w@mﬁmﬁﬁm

L.ado {s): Direito
)

40804097 ~ Pt OU moooovoAHwo
Lado (s)* pireito
Dr. Jociel José Sofieri
oﬂoﬂm&mg

CRM - 5.175




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
: DIAGNOSTICO E TERAPIA - m_u\m>0._.

3 — Numero da Guia Principal

1 - Registro ANS 7 ia Princi
= 000000 -

30/06/2023

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha

7.- Namero da Guta Atribuido pela Operadora

:Dadgs‘do Bénéficiario

12-Atendimento a RN

9 - Vafidade da Carteira | [10- Nome

[89 - Nome Social

8 - NGmero da Carteira
12190 18/03/2025 RAKEL SCHEMBERGER COELHO DE ADRADE LN_|
o mo__n_nmsno E NS g : : SO
,_u Cédigo na Ovm_ﬂnoﬂ 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \\
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Tho P it 17 - Namero no Conselho 18~ UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solic# wﬁ
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR g

U.\. Jociel Jose Solieri’

U nom da mo__n Smmo%_doon_am tos ou ltens. >mw.m$=n_m~m mo__n_ﬁmww" 2
: , L S Ortopedista. o i
N. Omﬂnmw do. il 22- Umnm nm mo__n_nmnmo Nw - _sa_ommmo Ci CRM - 25.175
1 30/06/2023
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento . 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001
22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001

A B WN

Umnom no Oo__:m no mxmo:nm:a

31 - Codigo CNES

[28- Cédigo na Oumﬂno..m -
80242746000140

wo - zoSm mc ono_._»_.mmmmo
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

0000000

‘Dados do: >nm=n_3m:3 :

uw ﬂbo am A

w.A - Tipo de .Oozm:_»m 35 ...smm<0, nm.mrrr.

] 91 -‘_wmmmim nm >mor&3m.:~m ]

01

92 . mwmnm OQ:vmm.mo:m_

- ,AN - D_,"nm &w ~Via 44- ._.m.o. 45- mm.o_.,xmn.;.o_,mmn 46 - <m_mﬂ c:mm.:.m A.m& ] 3 ~Valor .-..Km_ ._Nu.

36- mmﬂ — uw - _.._m_.m _.mmn.m_. um _._o:u _u_am_ = mw ._.mum_m ..5 Oon_mo no P,onmn__.:mnao ﬂ Ummo:mmo
1 _30/06/2023 16122 a 156:22 22 0040804089 TORNOZELQO OU ART. TIBIO ._.>mm_0> 001 1,00 48,00 48,00
2 30/06/2023 16122 a 16:22 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
3 a
4 a
5 a

ide ::momﬂmo ncﬁmu Profi mm_o=m:_mv mxwo:n nmawv :
mo Cadigo na Ovmano_ﬁo_u_u

51 - Nome do _uamwmmm:m_ " 52 - Conselho v_.onmmmm:m_ mu. - Nimero no .omzmmi.o u&. -UF .m.m . Cédigo om.o

48 - Seq.Ref 45 - Grau Part.
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
2 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
56 - Data de R do de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Be! tario ou Resp a i
1 30/06/2023 3 _ 1/ 5 1 |/ 7l 9 _/ I
2 30/06/2023 4 11 6 [ 1 8 [ /1 0 _4 1

'58-Obseéivacao [ Justificativa
£ g 2

63 - Total de Medicamentos (RS)

0,00
68 - Assinatura do Contratado

€4 - Total de Gases Medicinais (R:
0,00

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

62- Total de OPME (RS)
0,00

< //.*\\’ A'VA\P\O

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

59 - Total de Procedimentos (R$)
96,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao

67 - >mmm:mn=mwmo Beneficiario ou Responsavel
&




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Tlffany Lemes Dvulatk
N2 da Carteirinha; 3.23.3987
Instituigdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 07/04/2017 N2 da Guia: 12231

Data da Ocorréncia Hordrio Local . Atividade

03/07/2023 15:46:00  Playground Cama Elastica

O que aconteceu Partes do corpo

Caiu e torceu as costas Costas

Descricao

A aula estava brincando no Playground, na cama eldstica quando acabou caindo e machucou as costas.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziela Borges Jantsch (51)99113-4727
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 03/07/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de - P 159 o (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 contorno (42) 3026-1522

Observacoes

A aula estava brincando no Playground, na cama elastica quando acabou caindo e machucou as costas.

Ass.: (;22/ Wz @n_$f@f\,j2m, //Z,Z)Jﬁa

Simone Ribas Schrott

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

~+ com codlgos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para o Ilnk

R .br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistanclamed b o
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituigdo 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 l1del 3/07/2023 15:52



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA ,
| A, mﬁw\ﬁ

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

5- Validade mm Carteira ml?m:&:ﬁ:ﬁo aRN

3233987 12/12/2025

&,. ZDIQB da Carteira

7 —Nome

TIFFANY LEMES DVULATK

26 — Nome Social

Dados do.Contratado

5 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Codigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. ; 2686988
12 - Nome do Profissional Execufante 13 - Conselho Profissional | {14 - Nimero no Conselho
6 10145
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga B_.mnmo:mn_mv 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Sadde Ocupacional
19d 01 ’
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita - 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
03/07/2023 16:24 1 22 0010101012 100,00

24 - Assinatura do Profissional Execufante,

ssingtura do Beneficiario pu Responsave]
O okou Day NQﬁwﬁ

S




-
v

Paciente: 104335 - TIFFANY LEMES DVULATK
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 03/07/2023

Data de Emiss&o: 03/07/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Esterno aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40802019 - COLUNA CERVICAL 3 INC SEM LESAO OSSEA
40803015 - ESTERNO SEM LESAO OSSEA .

Ortepedista
CRM - 18.891




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA. GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registre- AN m 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

03/07/2023

8 - Numero da Carteira

3233987

Aw 00...__@0 na Oumﬂnoa ._M . Nome do Oo:c.mtmmmwpv
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENS

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

19 - Cédigo CBO

;N._ - 0w3nmq do Aten: _BM:S iN.N - Umﬁ,mm W;o _nmmwmo

1 03/07/2023
24 -Tabela  25- Codigo do _uaoam&amsﬁo 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde}Aut.
1 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3INC 001
2 22 0040803015 ESTERNO 001
3
4
5
G e G
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R§} 47 - Valor Total (R$)

1 03/07/2023 16:34  a 16:34 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001 1,00 62,40 62,40
2 03/07/2023 16:34 a 16:34 22 0040803015 ESTERNO 001 1,00 57,60 57,60
3 a
4 a
5 a

- ncoense e

48 - Seq.Ref 48 - Grau _Wm;. 50 - Codigo na o_um_‘mnmqﬁo_u_u 51- _;,_,oam do Profissional ) 52 - Conselho Profissional 53 - NumErp & (ol o Hoﬁq CBO
1 12 50294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 ~NEYED DNANQAQ PO 25270
2 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 T {PIRENTO CONTAR M 25270
56 - Data de izagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do iario ou Responsavel
1 03/07/2023 3 _ I/ 5 _ /1 1 7 I 9 _/ 4 o
2 03/07/2023 4_J 1 6 _/_J 8 _/ I T 10 /4 VAR

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$)
120,00 0,00 0,00 0,00 . 0,00 0,00 120,00
o 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou _nm.w,mo:mmﬁ_ 68 - Assinatura do Contratado A
_ = %P\S G AAL &D W vﬁ f

L | e . Or. Cailos Cezar Wozniak:

~ ).A).;w
v




