AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Motta Schran
N2 da Carteirinha: 3.23.4281
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 17/06/2010 N¢ da Guia: 12479

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
31/07/2023 17:08:00  Gindsio Intervalo
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcdo Tornozelo Esquerdo
Descricdo

O Aluno estava jogando basquete no intervalo guando torceu o tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Danilo Tomaz de Souza (42) 99853-4088
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 31/07/2023

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

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

Observacoes

O Aluno estava jogando basquete no intervaio quando torceu o tornozelo esquerdo.

Ass,: ,327{3 7/}6 6,—%,{ ?@/0/7@,* (}ﬁ Z ve =

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

org lr/ama (para prestadores) ou E-mail: sssistencinmed
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 31/07/2023 17:13



ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

[3-Ntmero da Guia Atribuido pela Operadora

5-

Validade da Carteira
17/06/2025

6 — Atendimento a RN

7—Nome

GABRIEL MOTTA SCHRAN

26 — Nome Social

000001

10 - Nome do oo:,r.mnmno

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

2686988

CARLOS CEZAR WOZ

12 - Nome do Profissional Executante

NIAKI

6

13 - Conselho Profissional | [14 - NGmero no Conselho

10145

15-UF 16 - Cédigo CBO

225270

i G

Dados do Rw:n.,:.m to ] Pr

Lol

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

18 - Data do Atendimento

31/07/2023 17:52

1

19 - Tipo de Consulta

21 - Codigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimentg
100,00

0010101012

24 - Assinatura do Profissio

nal b

cuts nmC

[

et ©




2 - N° da Guia do Prestador

ADVERTISTA GUiA DE SERVI ICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: i — UmwmvaOmﬂ_OO TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS . 3 —Ndmero da Guia Principal -
000000
4 - Data da Autorizagdo § - Senha - ] 6 - Data de Validade da Senha 7 - Némero da Guia Atribuido pela Operadora
31/07/2023 : -

10- Zmam ]

O>w_w_m_. MOTTA SCHRAN

-V g..Omam. da Carteira |

17/06/2025

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado .
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Profizsisnal S

- Nome & itante 16 - Conselno Profissional 17 - Namero rio Cor L g 19 - Cédige CBJ 20 - Assil do Profissional Solicitan

OC__,Im_.N_sm K. SIQUEIRA 225270

0 NN ~Data da wo:.ommm.mmo 53 “Indicacio G
31/07/2023 . LESAO :0>_<_m2._1>m TORNOZELO ESQUERDO NECESSITA IMOBILIZACAO

| TZ4TTibela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao ; i M& 27 -Qtde. Sofic 28 - Qtde. Aut.
4 22 . 0030728134 m OES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUGAO INCRUENTA o 001

3 N
2 : ®
3 o
4 2
> S

igo na Oum.im:o?
80242746000140

31 -Cadigo CNES
2686988

_ 30 - Noge do Oo:r‘mnm.
cL! z_m» PONTA mOm@zmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

rw.. M mm,. Salde On:_um,n_o:m_
- (]
S .wlﬁm mw Redihcrese & o (R$) 47 - Vaior Total [RE)
m.mw = 36725134 1,00 88,00
=
3 8% £
ES g £ b
c S == QO
505 o
=" T X
(3] b

48 - Seq.Ref

43

wm no:mm_so Profis 53 - Ntmero no Co

cinice

- QE: Part. -

56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assinatura do By iario ou Responsavel

59 - Total de Procedimentos {R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Totgide OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Me: mm..m {R$)
- 88,00 . 0,00 0,00 \ 0,00 0,00 0,00 @
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéao - 67 - Assinati \o ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
. >, §




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ' g
(para Guia de SP/SADT eResumo de Internagio)
1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia R it
000000
w - mg_uoﬂw Operadora 4- Mo:.m do Contratado 5 - Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
j 6-CD 10 - Tabela 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 15 - Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total ~ R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 18 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 31/07/2023 18:18 a 18:18 19 70034664 2,00 36 9,12 - 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAOQ 10X1.8
02 03 31/07/2023 18:18 a 18:18 19 70861919 ' 1,00 36 541 5,41
20 - Descricéo MALHA TUBULAR 06X25
03 03 31/07/2023 18:18 a 18:18 19 70859205 1,00 36 0,19 0,19
20 - Descrigdo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 31/07/2023 18:18 a 18:18 19 70848645 2,00 36 0,57 1,14
20 - Descrigao LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 31/07/2023 18:18 a a.m”._m 19 70034141 2,00 36 15,29 30,58
20 - Descrigao ATADURA CREPE 15X1.8
06 07 31/07/2023 18:18 a 18:18 18 60000465 1,00 36 23,18 23,18
20-DescricBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a
20 - Descrigdo
08 a
20 - Descrigéo
Qw e a 5 [Ys
20 - Descricéo
10 a _w *
20 - Descricio
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Di&rias (R$) 27 - Total Geral (R$)
' 0,00 0,00 . 55,56 0,00 ,‘Nw.._m 0,00 78,74 .




Paciente: 104680 - GABRIEL MOTTA SCHRAN
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAK]
Data Exame:  31/07/2023 ,

Data de Emiss3o: 04/08/2023

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 AUMENTO DE VOLUME DE PARTES MOLES




ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE I Gui o Prstadr
qﬁmns ANS 3 —Numero da Guia Principal U_>Ozom._._00 E TERAPIA - SPISAD T

000000
ha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

9 - Validade da Carteira ; e , -
17/06/2025

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Sen
31/07/2023

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome Mc Contratade — ——————————————————F o e
80242746000140 C .

15 - Nome do Profissi Solicif

CARLOS CEZAR <<ONZ_>_A_

20 - Assinatura do Profissional Solici *

31/07/2023
24-Tabela  25- Cédigo do Procedi, > 26-D ica

G

27 - Qtde. Solic
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001

28 - Qtde. Aut.

Cédigo na Operadora — 30 - Nome do Contratado - -
mow»wﬁmoooﬁo CLINICA _uoz._.>o*~0mmmzwm DE v.x>._.cx>w E ORTOPEDIA

31 - Cadigo CNES -
2686988

e R R

39-Tabela 40- - Cédigo do Procedimento 41 - - Descrigao

36 - Data 37- Io_.m Inicial ~ 38 - Hora Final :
17:56 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA

31/07/2023 17:56

:_»m:o:»& Au <m_o_.._.o~m_ {R$)
48,00 48,00

3 .ﬂm 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor U
001 1,00

a
a
a
a
a

50 - Cédigo na OMmBaoB\Ovm

51 - Nome do Profissional

: 52 - Conselho Profissional 53 - N 54-UF  55- Cédigo CBO
12 59204523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 41 225270
FTHagTUssense de—

T e Ortopedias Lrda

A A :..))A AN

56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do B 14rio ou Resp a T Jak d

1 31/07/2023 3 _ 5 _/ J 7 I 9 5785 chunbm
2_/ 4 _/ g

A 6

l.\
10_/ 1

9 - Total de v_‘onmn:.:m:n...vm (R$)

5
} 48,00

63 - Total de Medicamentos {R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais {R3)
0,00 0,00

64 - Total de Gases Medicinais {R$) 6¥-"Total oggr t.
0,00 0,00 [‘_ 48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao —

68 - Assinatura do Contratado




‘AUT‘}ORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Pietnocka Martins
N¢ da Carteirinha: 3.23.4337
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 20/07/2015 N2 da Guia: 12476

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

31/07/2023 15:55:00  Ginésio Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Coxa Esquerda

Descricao

O Aluno estava jogando ténis de mesa na aula de Educacado Fisica quando bateu a coxa esquerda na mesa.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Kathland Wilker Alves Polette (42) 99801-2578
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 31/07/2023
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

159
9

(42) 3225-2252

Contorno (42) 3026-1522

Rua Balduino Taques

Observacoes

O Aluno estava jogando ténis de mesa na aula de Educac@o Fisica quando bateu a coxa esquerda na mesa.

Ass.: of% 6 / 2y M}{a
S

imone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
L srg.bir/ama (para prestadores) ou E-mail: asssistencliamedica@olinicand:

(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 31/07/2023 15:59



Paciente: 104678 - GABRIEL PIETNOCKA MARTINS
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 31/07/2023

Data de Emissao: 04/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Bacia ap 1 inc

LAUDO DO EXAME: .
TRAUMA NA COXA ESQ

40804011 - BACIA / PELVE SEM LESAO OSSEA

LU

2




2-N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
R ‘_ _%,..ama T — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora
w‘_\ow\Ncmw
10 - Nome

GABRIEL PIETNOCKA MARTINS

14 - Nome do Oo:#m»mao

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

[77 “Némero no Conseino
10145

113 - Cadigo na Ovanolrl
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitants

CARLOS OmN>m WOZNIAKI

24-Tabela  25. Cédigo do Procedimento =~ 26- Descrigio 27 - Qtde. Solic
22 0040804011 BACIA / PELVE 001

a b ow N

;mw - Codi m na Operadara wo - Nome ao Contratado
80242746000140 Or_z_0> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Om._.o_um_u_>

31-Cédigo CNES
2686988

Motivo de mznm:,m:..m:no no Atendimento

35

tal (RS)

37 -HoraInicial 38 - Hora Final 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red/Ace—c 45 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Toi

31/07/2023 17:01  a 17:01 22 0040804011 BACIA / PELVE 001 1,00 64,00 64,00
a
a
a
: |
: ; 49 - Grau Pari. mo - Cadigo na Oum_.mmmﬂmﬂormm,; 51 - Nome do Profissional 52 .fm°=mm_:o Profissional 53 - Namero no Oo:mm_so mW mm Q@mo CBO
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 afww xnmm ros v .1 225270
e UTiope i
42,7357 2ea s agn
LS TRLUICKRS L
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57- -Assinatura do B 1ario ou Resp a B
1 31/07/2023 3 A 5 A 7 A 9 I \\/.

2_ 1 4 4 /1 1 6 _/ / 8

mw. - Total de Procedimentos {(R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais Am& 62- Total de OPME :ﬂ& 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R$) 65 - Total Geral (R§)
64,00 0,00 Poo 0,00 0,00 0,60 64,00
i a do Resp avel pela Autorizagao ‘ 67-A do Ber iario ou Ry ); 68 - Assinatura do Contratado
<« Worrdii fog, v\ / 5@% wA




| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Pedro Giacomini
N2 da Carteirinha: 3.23.4872
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 27/05/2008 N2 da Guia: 12595

Data da Ocorréncia Horario Local ' Atividade

07/08/2023 11:12:00  Ginasio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao . Tornozelo Esquerdo

Descricao

O Aluno estava no intervalo das aulas jogando vélei com os colegas, quando foi fazer um blogueio e acabou torcendo o
tornozelo esquerdo quando pisou no chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Higson Felipe Coelho da Silva (42)98807-6468
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 07/08/2023

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

Observacédes

O Aluno estava no intervalo das aulas jogando vélei com os colegas, quando foi fazer um blogueio e acabou torcendo o
tornozelo esquerdo quando pisou no chio.

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
T Lr/ama (para prestadores) owE-mail: azsistenciamedica@olinivandy
(néo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

K-

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 7/08/2023 11:17



.. . * 2. N° da Guia do Prestador J

ADVENTISTA . GUIA DE CONSULTA

1- xmmﬂwnxm ANS 5 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

m >~m=n_3m=3 a wz

: % - Validade da Carteira
3234872 . 05/05/2025

h z:Bm_.o da Carteira

7 —Nome

JOAO PEDRO o_>OO_<=z_

56 — Nome Social

Mxvmmm_mo na Ovm_.mno_,m 10 ;ﬂ_w?m mm ,mm_._c,mnmam. - ~ 11 - Codigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988

12 - Nome do Profissional Executante : 13- Gonselho Profissional | (14- Numero no Consetho —

TIAGO AUGUSTO COLFERAI 6

27 - Indicador de Cobertura mmumn_m_ 28- _»om_:_m de Atendimento
01

29 - Satide oo:vmo_o:m_

ey
<0

Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento | 122 - Valor do Procedimento

18 -Data do >~m=&3m=8 )
22 0010101012 100,00

07/08/2023 13:48 4

24 >mm_=mnc_‘mao Profissional \uxmncpm:»‘ A %vw A.
& 3 \’
_ at : V) ¥orrlogs %

0.(




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE oo presader

1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal U—>O zom.—-_oo m .—.mgv_> - mv\m>un—-
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha
07/08/2023

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Namero da Carteira

3234872

O PEDRO GIACOMINI

= = = o TR "
da

13 - Codigo :m Operadora 14 - Nome do Contratado \\s
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

17 - Numero no Conselho 19 - Caédigo CBO 1
25663

225270

a
07/08/2023 LESAO LIGAMENTAR DE TORNOZELO ESQUERDO GRAU 1
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio

- Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - _NmUCODO INCRUENTA (\\Nﬂ 001

a A WN =

30 - Nome do ogm«mnma,o :

31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

29- o,oa_ao ,:m Operadora ,

= ; ,.
o - e

04 .
S S R Y T o P R a8 ? . - v " —_—
daEsde [ Prosiina cilisadest a o ,. i : L i
37 - Hora Inicial 39 -Tabela 40 -Céddigo do Procedimento 41 - Descricao

e . Tec. 45 - Fator Red./JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$}
07/08/2023 15:09 15:09 22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUGAO INCRUENTA 001 1,00 88,00 88,00

54 .
13
ciinica-Pontagrossense ==
. = aturas-e-Ortopedias xda
NP3 86:242.746/0001-20
~\TURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de R 0 de Pr tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel AL —
1 /1. /1 3 _/ 5_[ [/ 7 _1 1 9 _/ 1/
2_J1 1 4 | /1 6 [ [ 8 _/ J 10 _/ 1
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
- 88,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 88,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinafdra do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

\\N.N_ch,ix\l&&& N\.nm;\f \\DDV«\A.}..




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

ADVENTISTA

NG

1 - Registro ANS da Guia Ref
000000

B s

3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Oo.m.nﬁnmnm. 5 — Codigo CNES
_’ 000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
_ . . , L _ . - -
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ftem - 12-Qtde. 13 - Unidade de'Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R§
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 07/08/2023 15:09 a 16:09 ) 198 70034664 2,00 38 1 9,12 18,24
20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 07/08/2023 16:09 a 15:09 19 70861919 1,00 i 36 1 5,41 541 -
20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25 -
03 03 07/08/2023 15:09 a 15:08 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descricao  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 07/08/2023 15:08 a 15:09 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14
20 -Descriggo  LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 07/08/2023 15:09 a 15:09 19 70034141 2,00 36 1 15,29 30,58
20-Descricho  ATADURA CREPE 15X1.8
06 07 07/08/2023 15:09 a 156:09 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 -Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a
20 - Descriggo
08 . a
20 - Descrigdo
09 a L2 g
20 - Descrigéo
10 . a @ =
. 20 - Descrigdo

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos

0,00

23 - Total de Materiais (R$)
55,56

v

24 - Total de OPME (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
23,18

26 - Total de Diarias (R$)
. 0,00

27 - Total Geral (R$})
78,74




W\

_umomwam“ 104781 - JOAO PEDRO GIACOMINI
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 07/08/2023

Data de Emiss&o: 08/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804089 - TORNOZELO DU ART. TIBRIO TARSICA

Lado (s): Esguerdo

LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES A0 METODO




2 - \° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: . S— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao - 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
07/08/2023
Dados do Beneficiario L ST P N s e e R T :
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Yasmin Koca Rodrigues
N2 da Carteirinha: 3.23.3203
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 28/02/2010 N du Guia: 12587

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/08/2023 08:49:00  Ginésio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceuy Partes do corpo

Torgéo Pé Direito, Calcanhar Direito

Descricéo

A aluna estava participando da seletiva de basquete, ao realizar um exercicio machucou o pé direito, na regiao do
calcanhar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marilda Lopes ' (42) 99907-5884
Quem prestou primeiros socorros Data

Marilda Lopes 07/08/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

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

Observacées

A aluna estava participando da seletiva de basquete, ao realizar um exercicio machucou o pé direito, na regio do
calcanhar.

Ass.: "p - . ' .

Simone Ribas Schrott

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlscrlmnnados, relatério detalhado do atendumento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail: v g L S R
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista, org.br / curitiba.clinicaadventista. org.br

Impresso por: Simone Ribas Schrott Ide1 7/08/2023 08:56
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7~ Nome

YASMIN KOCA RODRIGUES

._,o “Nome do Contratado 11 - Codigo CNES
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000001 CLIN. ﬂOzﬁ?O.»Omwmzwm D 2686988

72 - Nome do Brofissional Exccutante 76 - Codigo CBO

TIAGO AUGUSTO COLFERAI 225270
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cidente {acidente ou do

do Procedimento

100,00

31~ Codigo do Procedimento 22 - Valor
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Paciente: 103845 - YASMIN KOCA RODRIGUES
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 07/08/2023

Data de Emissao: 08/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Calcaneo ap+tp 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804100 - CALCANEO .
Lado({s): Direito : ’
LAUDO: SEM SINAIS DE FRATURA OU ALTERAGCOES OSSEAS
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