- 1

- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ellyn Beatriz Rodrigues Carneiro
N2 da Carteirinha: 3.23.3451
Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 12/09/2015 N2 da Guia: 12904

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
21/08/2023 16:39:00  Ginasio Entrada da aula
O gue aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cotovele Esquerdo

Descricao

A Aluna se deslocou até o ginasio, quando escorregou e bateu o cotovelo esquerdo no chio.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Helen Noemi Sikorski 42 9809-8379
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Aives 21/08/2023
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

159~ . (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Balduino Taques 9 (42) 3026-1522

Observacoes

A Aluna se deslocou até o ginasio, quando escorregou e bateu o cotovelo esquerdo no chéo.

Ass.: 0-2/3/0 7/(7% '@ M’E?jé’ﬁ,

Simone Ribas Schrott

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

R R S R s 8 W ] : (para prestadores) ou E-mail; 1:5is 1

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / 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 21/08/2023 16:44




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

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

5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a R

12904 LN

s do B

4 - Namero da Carteira

7 —Nome

ELLYN BEATRIZ RODRIGUES CARNEIRO

26 — Nome Social

3 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

SRR

3- Codigo na Operadora

000001
12 - Nome do Profissional Executante 13- Conselho Profissional | [14 - Ndmero no Conselho 15-UF 16 - Cddigo CBO
6 18652 PR 225270

2686988

GUILHERME K. SIQUEIRA
17 indicagio de Acidents [acidente ou doenga refacionada) |27 - Indicador de Cobertura Esp ial 28 - Regime de iment 29 - Saade Ocupacional
[} 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
21/08/2023 17:17 1 22 0010101012 100,00

24 - Assinatura do Profissional Executant ou mmmuuw»ﬁ_

§ — - 3
25 - Assinatura do Beneficiatig
\.\uﬂ




paciente: 104965 - ELLYN BEATRIZ RODRIGUES CARNEIRO
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA :
Médico Solicit:: GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame:  21/08/2023 ,

Data de Emissao: 22/08/2023

CLINICA mOZHvaOmmMZmH DE FRATURA £ ORTOPEDIA

EXAMES vaHOﬁOOHOOm
EXAME: OOﬂoano aptp 2 inc

1LAUDO DO EXAME:
£08030%90 - COTOVELO
sEM SINAIS DE FRATURAS MQHUWZHmm 70 METODO




4

2 -N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
i _ _ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
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
21/08/2023
‘Dados do Berefigiane .l i e e o S R . A .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira | |10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
12904 ELLYN BEATRIZ RODRIGUES CARNEIRO - LN |
Dados do Solicitante " T v i > — -
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Oo:»_.mﬁno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi
GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 PR
Dados da Solicitagdo/Procedimentos oultens Assistel .r.m_w mo__o;mnow ,
21- O.N_.w.nm_. do >nm:n»3m=no,‘ [ _,um»m da m,o_ﬁ#mmwc 23- __E_oummo n__n_om )
1 21/08/2023
54 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803020 COTOVELO
2
3
4
5

_umn_om .do. Oo:a.mﬁno Executante

37~ Codigo CNES

29 - Cadigo na Oumﬂao-ﬂ 30 - Nome do Oo:_._.mﬁno

2686988

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE _u_»>._.cm>w E O_N._.O_um_u_>
Dados: do Atendimento. g i : o . N o :
mm ._..vo de i t 33-10r dicagao de Aci (acidente ou doenga _‘m_momo:mnmv 34- ._160 nm Oo:mc_»m 35 - Motivo de Encerr do Ater diment 2. - Regime de >nm:nm3m:mo‘ m.m - Satide Ocupacional
23 9 : 01

Umnom da’ mxmo:mmo 1 Procedimentos e Exames: _ﬂmm__Nmnow '

34-Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor c:.s»;o (R$) .ﬁ..(m_o_., ._.o\S._v An«v

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo | |67 - Assi

o
raxdo Béneficigfigiou Responsavel

36 - Data 37- :oa Iniciat 38 - IoB Final 39- ._.mUm_m 40 - og_mo do _u_.oown.am:»o & Ummo:mmo 42 - Qtde , 43 -Via

1 21/08/2023 1721 a 17:21 22 0040803080 COTOVELQO 001 1,00 48,00 48,00

2 a

3 a

4 a

5 a

idénifi ommmo do(s) _u_.ommm_o..mz_mv mxaa:»mnnmﬁmv : : G . 5 : ; : -

23 - SeqRef S GreuPa— 50-Codigo na Operadoral/CPF 51 -Nome do Profissional 5~ Gonealio Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 -Codigo CBO

1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
Slinica-Pontagrossense-de—————
P iR A=~ Il
o OWEOR

Fraturase ot f(-\m.m.gmm.m.«l!llil\l‘
NPl R0 242 .746/0001-40 |

56 - Data de Realizagdo de Pr oS em S&nie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel %)M

1 21/08/2023 3 _ 1 1 ﬂ%@@%
4 _q 1 m.‘mﬁc_‘mm QO% Em
59 - Total de Procedimentos (RS} 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 .w& 65 - Total Geral 53
48,00 0,00 0,00 A 0,00 0,00 0,00 48,00
68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gustavo de Paula Carlos
N2 da Carteirinha: 3.23.4437
Instituicao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 12/07/2010 N2 da Guia: 11144.005

Data do Retorno Horario  Local Atividade

10/08/2023 10:00:00  Ginasio ! Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

deslocou a rétula Joelho Direito

Descricao

O aluno estava na aula de basquete, virou a perna e caiu.

Tastemunha da ocorréncia : Telefone

Ricardo Dubiel (42)99925 6363

Gleciane Jansen t

(41) 99602 6430

Quem prestou primeiros socorros : Data

Gleciane Jansen 08/05/2023
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

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

(42) 3026-1522

Motivo do Retorno

Retorno para acompanhamento

Ass.:

Sikaone Rihas Schrott

Para faturamente favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e N

5 T (para prestadores) ou E-mail: aszistenciamaiii
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituic&o Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

0s ':aténzél 'ivnv|éntos
para:o Imk

;,iccaadventasta org. br

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba. cI|mcaadvent|sta org br .

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel

10/08/2023



2 - N° da Guia do Prestador

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

Dados do Beneficiario L
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira

3234437 12/12/2025

el

[6 < Afendimanto a RN

7 - Nome

GUSTAVO DE PAULA CARLOS

26 —~Nome Social T s —r— : — T~ —

Dadosdo Contratad

0

i
2

9'- Cédigo na Oper(-;ddra 10 No;rue do Coﬁtrat'ado 11 - Cédigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executants — ’ 13 Conselho PBrofissional | [14 - Numerd no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 6 2919 PR 225270

Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento. 22 - Valor do Procedimento
10/08/2023 14:58 22 0010101012 100,00

LN AR

\ 1 .iﬁ 7 ) Zf-'A?;v ;twyﬁiclzj;\j&%p?ﬁl / WQ @4 /é7 -

24 - Assinatura do Profissional Executanto

e




AUTdRIZACAO DE ATENDIMENTO

</

Aluno: Lucas Gabriel Ribas Teixeira
N2 da Carteirinha: 3.23.3337
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 24/09/2013 N2 da Guia: 12794
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
16/08/2023 15:48:00  Corredor Escorregou na porta da sala de aula
0 que aconteceu Partes do corpo
ue com dispositivo fixo (Ex,: bateu na parede,

?CAToq Cotovelo Direito

har)

Descricao

O Aluno foi sair da sala de aula e acabou escorregando na porta, caiu e bateu o cotovelo direito no chio.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gabrielli Caroline de Godoi Goncalves (42) 99863-0946
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 16/08/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Observacées

O Aluno foi sair da sala de aula e acabou escorregando na porta, caiu e bateu o cotovelo direito no chio.

Ass. 0%773( Grys Jophen o lves

Simone Ribas Schrott

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

P e s g i (para prestadores) ou E-mail: SEHE T SR AEe

(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 16/08/2023 15:53




2. N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 12794

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

1 - Registro ANS
000000

543

4 - Numero da om._.nm.__.m

3233337

7 - Nome

LUCAS GABRIEL RIBAS TEIXEIRAA

26 — Nome Social

10 - Nome do oo_..m_nm»um_o

CLIN. _uOZ.;O_NOmmewm DE FRATURAS E ORTO!

al Executante 13 - Conselho Protissional o no conselho
53245

2686988

16 - Codigo CBO
225270

12 - Nome do Profission:
ANDRE YUTAKA OKAMOTO

diment

‘Atendimento 29 - Salide Ocupacional

01

47 - Indicagao d

 do Procedimento
100,00

79 - Codigo do Procedimento 22 - Valol

38 - Data do Atendimento
16/08/2023 16:47 0010101012

25- >mw.qp,=3 do Benefici
; gnh.@ﬂx(
I

wﬁoc x,mmvosmm<m_ i
e T eSS




Paciente: 104913 - LUCAS GABRIEL RIBAS TEIXEIRA
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Médico Solicit.. ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Data Exame:  16/08/2023 ,

Data de Emissao: Q\om\_womw

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA . ,

EXAMES RADIOLOGICOS .

EXAME: Cotovelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX
40803090 - COTOVELC (SEM FRATURAS OU LUXACOES)




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Nimero da Guia Principal
000000 R
4 - Data da AutorizagZo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Afribuido pela Operadora
16/08/2023 _
&~ Nomero da Carteira———————— [0~ Validade da Garisima ] [f6Nome—————— e E— [~ Nome Social ———————— — — | [z Atendmerio RN
3233337 12/12/2025 LUCAS GABRIEL RIBAS TEIXEIRA _ N |
Dados do Solicitarite ~+ v e S L Pl s e . S S e Bl it ,\.\\ / :
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Confratado 7 ~ /
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA £ {3 Aler .:WMO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF 18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissiopal § .
ANDRE KC._.>X> OKAMOTO 06 53245 PR 225270 .ﬂ
nmmmo\_u_‘ooma.smznom ou ftens’ >mm_mnm=n.m_m ; oo Gl : N e y ST ; Lk j i W
m._ Omwmnmw do >»m=n_3mao, NN Data nm wo_ amnmo = 23- __.E_nmnmo O_S.om - - = H
1 16/08/2023 ; W.
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento . 26 - Descricao 27 - Qide. Sdjic | M / 78 - Q. Aut.
1 22 0040803090 COTOVELO 001 .N i \ ovm
2 v /£ \_J
3 | Vi ~
4 S
5
Dados do Contratado Execufanie - g Lo : ST L e TR e Ay B o
29 - Ooa.mo na Oum_,mnoqm 30 - Nome do Contratado ) — 31- Ommmwo ozm.w.
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
.wn..:vo de Atendil 33 - Indicagio de Acid (aci ou doenga relaci da) 34 - Tipo de Ci 35 - Motivo de Ei do Atendil 91 - Regime de >»m=&30:.no - 92 - Sadade Oo:um.&o:m_ -
23 9 01
Umnomnm mxmocmmo\v-.oomn::m:nowwmxm:_ow Realizados BRIy I NS : BT . N L STy BT L g O
36 -Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Einal — 39 —Tabela 46— Oon_mo o Procediments 41— ~Desoricio ] — ] - 42-Qtde 43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red.JAcrese 46 —Valor Unitirio (RS) 47 - Valor Total (RS)
16/08/2023 1651 a 16:51 22 . 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
m a ]
3 a
4 a
5 a
Em:ﬂ.ommmo noE 1_‘ommm_o=m_emv. mxmn,mﬂm:nmﬁwv ’ [ L ‘v e e Pty L S N e e e T
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na o_um_‘mno_.m\o_v_u 51 - Nome do Profissional R 52 - Conselho Profissional, = Niimer ssen W@- Uk .55 - Cadigo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 mwwﬁww_mwm ommﬁ go - 41 € 225270
56 - Data de Realizagio de Pr dimentos em Série 57-Assil do B: iario ou Resp a .
1 16/08/2023 3 _ [ [/ 5 _ [ / 7 _1_/ 8 _/ /
2_ 1 1 4 _ [ 1 6 I 8 _ /1 / 10 _/7 1/

mw.._.oﬁ_nm_unoom&:_manom:mmv mo.._.onm_nmqummmkcu:m_m%& m._-._.oﬁ_nmgmnm:mmm:ﬂ& mn-._.onm_amo_u_smﬁwg 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
) 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[66 - Assi a do Resp I pela Autorizagdo 67 - Assinatura do B tarto ou R 1 a ‘mm - Assinatura do Contratado

X My oX %L&Cﬁ\.\‘. o~

65 - Total Geral (RS)
48,00




= J'/;

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO .

Aluno: Maria Eduarda Maciel
N2 da Carteirinha: 3.23.4468
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEE

Data de Nascimento: 06/03/2013 N2 da Guia: 12735

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
14/08/2023 13:19:00  Escada Chegada
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Brago Direito, Tornozelo Direito

Descricao

Ao descer a escada a aluna caiu e bateu o brago e o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kelly Alves : (42) 99931-2966 j
Quem prestou primeiros socorros Data ‘
Kelly Alves 14/08/2023

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

Foi comunicado os responséveis e sugerido que a famllla Ieve a aluna na Chnlca Pontagrossense

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia:de- autorlz' ‘
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério. detal
T wrg.rfams (para prestadores) ou E-ma
(néo credenciados) com os segumte

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CN¥

Contato: (41) 3240-2919 ou’ (41) 9989‘
ass&stenaamedlca@chnlcaadventlsta org br/ {0

Impresso por: Simone Ribas Schrott o 1 del i’i - 14/08/2023 1322




A .

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

2 N° da Guia do Prestador

5 - Validade da Carteira

6— Em:n_am:ﬁo aRN

7-Nome
MARIA EDUARDA MACIEL

26 — Nome Social

‘Dadgsdsic
9- Cédigo na o.um_‘mno_‘m
000001

10- Nome do OO:me»mno

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Om._.o*um_.u._> LTDA.

2686988

12 - Nome do Profissional Execufante

>zcmm YUTAKA OKAMOTO

13- Conselno Profissional

14 - Namero no Consefio

15-UF 16 - Cédigo CBO

53245 225270

Dido: m%@.

Lo ]

27- _:Q_nmnoq de Cobertura mmumn_m_

29 - Satde Oocvmn_osm_

18 - Data do At
14/08/2023 14:40

19 - Tipo de Consulta

24 - Assinatura do Profissional te

20 - Tabela
22

1 22- Valor do Procedimento
100,00

21- mun_.mo do Procedimento
0010101012

25 - Assinatura d

e e




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ " N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizag@o 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
14/08/2023

10 - Nome
MARIA EDUARDA MACIEL

,._ww.o/mmac,.:w Operadora “_.A. ..zoam a.o Contratado .

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \ \
| ! 19- Codigo CBO ] i

225270

16 - Conseiho Profissional 17 - Namero no Conselho

06

15 - Nome do Profissional Solicitante
ANDRE YUTAKA O

- indicac#o Clinica

21 -
14/08/2023
24 - Tabela 25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - e. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030721180 FRATURAS / LUXAGOES DO PUNHO - REDUCAQ INCRUENTA amno\m
2 22 0030712092 GESSOQ - LUVA 001
3
4
5

e B . . . . _ _
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

91 - Regime de Atendimento

s

33 . Ir acgac de >o.a..w:~m {acidente ou doenga relacionada)

: difdatic el . .
37 THoralnicial 38-HoraFinal  39- Tabela 40-Cédigo “do Procedimento 41 - Descrigao - v 4% Te= 45 Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valo
1 14/08/2023 1558 a 15.58 22 0030721180 ERATURAS / LUXACOES DO PUNHO - REDUCAQ INCRUENTA 001 1,00 153,00 153,00
2 14/08/2023 1558 a 15:58 22 0030712092 GESSO - LUVA 001 1,00 20,00 20,00
3 a
4 a
5 a
W—W«WM x« 3 . 5 e mww& MW e :
48 - Seq.Ref -GrauPart. 50 51 - Nome do Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55-
arossense de
. iifiics Pontagrossense i
uras €
- _ Frat 5/0001-40

56 - Data de Realizagao de Pr imentos em Serie 57-Assi a do B jario ou ponsavel (W) L) ;

N 3 1 5 J J 7 1 EATURAMENTO CON TAS ME!

2 11 4 _ 1 | 6 _/ [/ 8 [/ I 10 _J [

s G : = AR = 5
. L - = . _ _ - . , .

59 - Total de Procedimentos {R$) 50 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 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$)

- 173,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ﬁ 173,00

86 - Assinatura do Responsavel peta Autorizagio 67 - A w. ira do iario ou Respdnsavel 68 - Assinatura do Contratado
e -

N 7



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

T - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
| 000000

5 — Codigo CNES

4 . Nome do Contratado
2686988

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3 - Codigo na Operadora

000001
L

7 Acresc 15 - Valor Uriitario - RS 16~ Valor Total R~

10 - Tabela

6-CD 7 Data 9- Hora Final

8-Horaln 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 18 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 03 14/08/2023 15:68 a 15:58 18 70034664 : 1,00 36 1 812 - 9,12

20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8 ]
02 03 14/08/2023 15.58 a 16:58 19 70034427 ' 2,00 36 1 . 2,77° 5,54

20 - DescricBdlo  ATADURA CREPE 20X1.8

03 03 14/08/2023 15:58 a 15:58 19 70861919 2,00 36 1 5,41 - 10,82

20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 14/C8/2023 15:58 a 15:58 19 70859205 2,00 36 1 0,19 0,38

20 - Descrigdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 03 14/08/2023 15:58 a 16:58 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14

20 - Descricdo  LUVA PROCEDIMENTO G
06 07 14/08/2023 15:58 a 15:58 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 o

20 - Descrigao

10 a . ) - . -

20 - Descricé@o

21 - Total 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 Diarias (R$)} 27 - Total Gerai (R$)
0,00 0,00 27,00 0,00 23,18 0,00 50,18




Paciente: 87699 - MARIA EDUARDA MACIEL .

Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI *
Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER

Data Exame: 14/08/2023

Data de Emiss&o: 24/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803112 -~ PUNHO

Lado(s): Direito :

40804062 -~ JOELHO - AXIAL - sem lesdo 6ssea aparente
Lado{s): Direito ;




2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal ,
000000

_ﬂumﬁ nm._ M.\._Womvmm%mmw \_ _ﬂwmssm 6 - Data de Validade da mm::m\_ 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

15-Afendimento a RN

8 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira | |10 - Nome 89 - Nome Social

12735 MARIA EDUARDA MACIEL

‘Dddos 'do mo__n_S:nm a . il ; :
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do _u_.ommmmonwm
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR / \oﬁanm 1 »mwo

,Umnom nmmo_mwmﬁmmo\vnoomn_am:nom ou ftens A mo_mo:mnom \ \/ \

NA Om_ﬁmanoko:n_:_m:ﬁ mm Umﬁnm.mo__nnmmmo = 23 - Indi nmon__:_om \N\/\N . — - s —
1 14/08/2023 U — \ ?n D, \ .

24 - Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descri¢do ~——2T - Qtde. Sclic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2 22 0040804062 JOELHO - AXIAL 001
3
4
5
Dados ao ooss‘mﬂm 0 mxmoc»m_;m : . -
55~ Codigo na Operadora 30 - Nome do Gontratado 37 Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
Dados do Atendimento ~ SR T e S T I R Y ; : -
un.._,.m.uo. de ndi 33-) ioach de Acil . ?nim:&.o: n,mm_._mm _,m_m&o:mnmv “K - .:vm de Oonw:.-nm 35 - Motivo de Encerr nt do At ndi .»:, m: R u T de fendimento | ww - mmmm.m Oo:vmomosm_ ]
23 9 01

Dados da mxmn:mmo\ 1_‘onmn_.=_m:now Exames alizados - ; : : ; G e o i : : FEI A R T T

36 Data a6 tiora Final 39 Tabela 40- oias do Procedimento 41 Descrigao a5 \a 34 —Tee- 45 -Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (K9] |
1 14/08/2023 14:49 a 14:49 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 14/08/2023 1449 a 14:49 22 0040804062 JOELHO - AXIAL 001 1,00 72,00 72,00
3 a -
4 a
5 a
Em::mnmmmo do(s) Profissional(is) mxon:nm:nmE : e o UL T : : T :
45 SeqRef — 49-GrauPart.  50-Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional o535 Naaro o Conssho B4~ UF55- Codigo CBO

1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
2 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 Clinics A@mﬁnmmnommm&wm de 225270
Sraturas-o Ortopediastde———
e T : CNP] 80.242.746/0001-40

56 - Data de R do de Pr i fos em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 14/08/2023 3 _1 1 5 [ I mmﬁ‘chmzamﬁm KMUMQM

10 _J/_{

2 14/08/2023 4 _ | 1 6 1 I

[58-0Observagao [ Jushii

59 - Total de Procedimentos (R$)} 60 - Total de T1axas e Aluguéis (R$) 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
B6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura d; eficiario ou Responsavel . 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: 4468
N2 da Carteirinhas 3,23.4468
Instituicdo: Coléglo Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 06/03/2013 ‘N2 da Gula: 12735.001

Data do Retorno Hordrlo Local Atwldade
04/09/2023 092523  Escada hegada
O,que,aqonteceu ’ Partes do corpo, »
‘Queda de altura (Ex.: escada) Braco Direito, Tornozelo Direito
Descrigao

Ao descer a-escada a aluna caly e:bateu o 'brago o tornozelo,

Testemunha da ocorréncla o \ ' Telgfqne, o
Kelly Alves “ ' (43)'99931:2966
Quem prestou primelros socorros Data

Kelly Alves “ ' 14/08/2023

Local de atendimento Endereco “Ne | Bairro ' Telefone
Cpfo- Clinica Pontagrossense de. o +159 - - (42) 3225-2252
Faturas'e Ortopedig Bua Balduino Taqyes g | Gentome (42) 30261522

Motivo:de Retorno

Retorno: médico para retirar.o gesso;

Smoneiﬂibas'Schrdtt

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo; Juntamente coma fatura dos atendlmentos
com ¢dédigos e valores discriminados, refatério detalhado do. atend!mento e Nota Fiscal para o link:
httpsyfsistemas.ush.orgbrfams (para prestadores) ou E-mail. ansit éarxcnamamczxomimcazzdvmtir*m org.br
(ndo credenciados) com os segulntes: dados'

Institulgdo Adventista'Sul Brasileira de Saida / CNPJ 15 116 ;763/0004:12

Contato: (a1y 3240-2919 ou (41) 99895»0157
ass1stenclamed1ca@climcaadvenhsta.org br/ curstlba clmicaadventista org br

Impresso-por: Simane Ribas Schrott ' " 1del . . 40872023

Scanned with CamScanner



Paciente: 87699 - MARIA EDUARDA MACIEL
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame:

Data de mz,__.mm..mo“ %M@ﬁ/ %‘@ ..

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc . . ;

/)
LAUDO DO EXAME: \ |

40803112 - PUNHO - AP + P + OBL - FRATURA EM TORUS UO\ \/w M
RADIO DISTAL A DIRETIA /] b
/ bl
/1 oto
/ .aka Okam
PreoRE RMIPR 532

LA




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 -~ Nimero da Guia Principal
000000 ﬁl
4 - Data da Autorizacao N 5 -Senha 6 - Data de Vali da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
T _ |

10 - Nome 12-Atendimento a RN

MARIA EDUARDA MACIEL

§ - Validade da Carteira

rteira
12735

8 - Nomero da Ca

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

15 - Nome do Profissional Solicitante
ANDRE YUTAKA OKAMOTO

15 - Cédigo CBO
225270

21 - Carater do Atendimento] {22 - Data da Soficitacdo

1 14/08/2023
24 -Tabela  25- Codigo do Pi di 26 - Dy 16 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803112 PUNHO 001

a b wN -

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

34 - Tipo de Consuita | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
01

38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo

36 - Data 37 - Hora Inicial .
15:31 22 0040803112 PUNHO 001 48,00 48,00

14/08/2023 156:31

a
a
a
a
a

igo

48 - Grau Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional
12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 225270

...... se e

clinica Pontag

56 - Data de Realk def i em Série 57-Assi do B: 1ario ou P Fraturds m mm mmmmn_ﬂ ;
1 14/08/2023 3 _J/J 5 _ /[ 7 _IJ ~NpT 80.242 .746/0001-40
2 /I 4_J 4 6 _/ I 8 _/ J/ SATURAMENTDY MEDICAS

mw - Total e Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (R$} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentas {R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R$)
B 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66-A do Resp i pela Autori. 67 - Assinatura do Bene! »%: Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
v M -
- £l N

=



| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sabrina Angélica Kaminsky Kuch
N2 da Carteirinha: 3.23.4395

Instituico: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 13/09/2011

Data da Ocorréncia Horario Local

21/08/2023 10:02:00  Ginasio

0O que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descricdo

N2 da Guia: 12879

Atividade

Aula da educacdo fisica

Partes do corpo

49 Dedo M3o Direita

A aluna estava na aula de Educac&o Fisica correndo, quando tropegou acabou batendo a cabeca e torcendo o dedo anelar

na parede. :

Testemunha da ocorréncia

Ricardo-Dubiel oo coi o

(42) 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves 21/08/2023

R S ~( e g Cganen \f Lol
Local de atendimento v+ Enderego Ne . Bairro.. . -:... ..Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observagées

A aluna estava na aula de Educac&o Fisica correndo, quando tropegou acabou batendo a cabeca e torcendo o dedo anelar
na parede.

Ass.: QQ%(]Z’Z 6 gﬂzb’@.s;

Simone Ribas Schrott

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

i (para prestadores) ou E-mail: : Loy
(néo credenciados) com os seguintes dados

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / 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 21/08/2023 10:06



2-

& — Atendimento @ RN

LN

7 —Nome

SABRINA ANGELICA KAMI

SKY KUCH

10 - Nome do Contratado . ]
CLIN. _u024>0_~0mmmzmm DE FRATUR .

73 - Conselho vammmmm:u_ 14 - Numero no Conselho

12 - Nome do Protissional Executante
53245

ANDRE YUTAKA OKAMOTO
01

18 - Data do Atendimento 70 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento
21/08/2023 13:46 1 22 0010101012

25 - Assinatura do Beneficiario oY _»mmvoam?m_

Sengmte %mup

N° da Guia do Prestador

Codigo CNES

2

2686988

16 - codigo CBO
225270

Valor do Procedime
100,00

nto




Paciente: 104955 - SABRINA ANGELICA KAMISKY KUCH
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Médico Solicit: ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Data Exame: 21/08/2023 .

Data de Emiss3o: 22/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc -

LAUDO DO EXAME:

trauma

40803120 - MAO CU QUIRODACTILOS
Lado{s): Direito

SN



ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3~ Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador

000000
4 - Data da Autorizagido 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21/08/2023
8 - Narnero da Carteira - 9 - Validade da Carteira 10 . ZO.Rm 89 - Zo-:m Social 12-Atendimento a RN
12879 SABRINA ANGELICA KAMISKY KUCH LN

Dados do Solicitante”

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 ~UF 19 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270

Umacw da mo__o_ﬁmmmo:u_.onmn_z_mﬂom oultens >mm_mnm=n.m_m wo__n_»maom

21 - Carater do >~m=n_ﬂm=no

22 -Data da wo__o.nmowo ]

23 - Indicagao 0_5_3

1 21/08/2023
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigédo
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

o bW N

Umnow ao Oo:anmno _mxmo_._nm:nm

29 - Ooa_mo na Ovﬁ.mnoa
80242746000140

wc - _,._o.Bm do Oo_._wuﬁ.umo

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31~ Codigo CNES
2686988

Umnom do >»¢=n_3m:»o

32- ._.._uo de Atendi ,ww Tindicagao de Acidente m‘ Tde ou d: :w.m rm_mnmm:wam- 34- ﬂ.um de n.no:m.:;m 35 - Motivo de Encer do i y 91 - Regime de >~m:&im=~o wn - Saude On:vmnworm_
23 9 01
Dados da: ¢ao/-Pr fimentos e Exames:Realizados! . . SR : R :
~36-Data 37 HoraInicial 36 -Hora Final — 30 Tabsia 40- nmn_mo o Procedimento 41 - Descrigao 42-Gide  43-Via #4-Tec. 45~ Fator RedJAcresc 46 Valor Unitario (RS] 47 - Valor Total (R9) |
1 21/08/2023 13:50 a 13:50 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Em:zmnmmmo no@ Profissional(is) mxmo:ﬁmﬁmﬁmv L L ; . : . S ¥
[48 - Seq.Ref 39-GrauPart. 50 Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 5~ Conselho Profissional 53 - Namero no Conselio 54-UF  55- Cédigo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270

56 - Data de izagao de Pr i em Série 57-Assi ira do Beneficiario ou Responsavel

1 21/08/2023 3 _ 11 ’ 5 1 1 7 I 02 _u.._ m@.NAN ok Am\ ooou...ao

2/ 4_J 6 1 | 8 _J I m>._1cx>3mm.@M@>m m_mu_num

[68-Observacdo [ Justificativa

,{69 - Total de Procedimentos {R$)

48,00

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

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

62- Total de OPME (RS)
0,00

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

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67-A

ZLw@AJ;G

io ou Resg

%m o ésﬁ?

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thalles Moreira Pereira
N¢ da Carteirinha: 3.23.4196
- Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/11/2013 N¢ da Guia: 13080
Data da Ocorréncia . Hordrio  Local Atividade
29/08/2023 14:11:00 _ Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Tornozelo Direito
Descricao

Aluno estava na aula se dirigindo 3 carteira e torceu o pé

Testemunha da ocorréncia ' - Telefone
Helen Skorski : (42) 99809-8379
Helen Skorski (42) 99809-8379
Quem prestou primeiros socorros Data

© Helen Skorski ’ 29/08/2023
Local de atendimento Endereco - Ne | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

(42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia

: 159
Rua Baldufno Taques 9 (42) 3026-1522

Contorno

Observacbes

0 tornozelo estd inchado e vermelho.

™y

V-
Ass.: \1!1»}/\,‘(%)» -
. i

ll'

| Sirione Ribas Schrott

~,

e
it

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:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistanciamedica@clinicaadventista.org. br
(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 29/08/2023 14:17



2 - N° da Guia do Prestador
ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 13080
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pefa Operadora
000000
y_\u,m osdobeneiedy st
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira
3234196 12/12/2025
7 —Nome ..
THALLES MOREIRA PEREIRA

26 — Nome Social

g - Codigo na mnmlawﬁr; = 10 - Nome do Contratado R

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
72 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14- Ntmero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 6 25175 PR 225270

1 dimento; ) i - ‘ o
77 - Indicagao de Acidente (acidente ou de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento . 29 - Satide Ocupacional
o] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
29/08/2023 15:36 1 22 0010101012 100,00

—Wm ~ Assinatura do Beneficiario ou Responsével

Y= Lot Anortoyc® A




ADVENTISTA

000000

1 - Registro ANS 3~ NGmero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO

PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizacéo
29/08/2023

5- Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

w Nimero n_m Omam_ﬂ
3234196

9.V nmnmmm Carteira ]
12/12/2025

2 - N° da Guia do Prestador

{13 -Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

80242746000140
15 - Nome do Profissional Solicitante | {16 - Conselho Profissional
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 25175

g\_q ~Namero no Conselho

121 HOmﬂ;m.‘ do A

133 - Indicagao Clinica

22- Data da S tacio
1 29/08/2023
24 - Tabela 25. Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

—] [37- Codigo CNES

29 - Q,&wo :w,ofvm_.maoﬂm
80242746000140

36 —Nome do Contratado

0000000

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

57~ Regime de Atendimento

Sadde Ocupacional

33- _:nmommmo de Acidente {acidente ou n.om.:mm qo,_mnmmwmnmy - 34

- Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encer

" do Atendimenito

e} 3 o1
mentos e Exam Zados : i ] e S =
35 HoraFinal _ 39-Tabela 40- oﬁ_mo 35 Proceimento 41 -Dascrigao i 42 Qtde 4= Tec 45 “Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitanio (R5) &7~ Valor Total (RS]
a 16:11 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS {QUALQUER SEGMENTO) 00 1,00 8,00
5 -
a
a
15 a
_nmzn_mommwo nko_ P.on. mm_osm:_& mxoocnmiﬁmv s : . i 3 & : : . N E
28 - SeqRef 49-GrauPart, _ 50-Codigo na o%anos\ov_" 51 - Nome do Profissional 55 Conseifio Profissional 53 Nimero o Conselho 54-UF 55- Codigo CBO
Clinica—Pontagrossense-de————
Fraturas-e-Ortopedias-tida —
ChNPT80:242.746/0001-40—
FATURAMENTO Bﬁ%ﬁW
56 - Data de R ao de Prc s em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
144 3 (I 5 [ 1 7 1 o 1 1
2_ 1 1 4 [ /I 6 /1 I 8 _ [ /I 10 _/ [/

68-Observacado / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
. 8,00

-[60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)

0,00

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

0,00

62- Total de OPME (RS)

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

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0.00

65 - Total Gera! (RS}
8,00

mw >mm_:mn5m do mmmuczmm<m_ um_m >Sc:Nmnmo

68 - Assinatura do Contratado




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA
e — [RMNENRRTAN

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada

000000

wl oo.mmmo ozmw
2686988

3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

7 - Data - 8 - Hora Ini 9 - Hora Final 10 - Tabeia . 11 - Cédigo do Item 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° Autorizag¢do de Funcionamento

01 03 29/08/2023 : 16:11 a 16:11 19 70034664 - 2,00 36 1 * 9,12 18,24

20 - DescricBo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 29/08/2023 + - 16111 a 16:11 19 70861919 * 1,00 36 1 * 54 5,41

20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25

03 03 29/08/2023 16:11 a. . te11 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19

20 - Descricdo . FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 20/08/2023 16:11 a 16:11 © 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14

20 - Descrigao LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 29/08/2023 16:11 a 16:11 19 70034141 2,00 36 1 15,29 30,58

20 - Descricdo  ATADURA CREPE 15X1.8 ]
06 07 29/08/2023 16:11 a 16:11 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18

20 - Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

07 a
20 - Descricédo
08 a
20 - Descricéo
09 a
20 - Descrigdo
10 - @ = »
20 - Descricdo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Totaf de Taxas e Alugugéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R$)

0,00 0,00 55,56 0,00 23,18 0,00 78,74




Paciente: 105078 - THALLES MOREIRA PEREIRA
Meédico:  25175. DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Médico Salicit.: DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Data Exame: 29/08/2023

Data de Emiss3o: 30/08/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME : Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME
4084089 - TORNCZELO OU ART. TIBIO TARST
de fraturas ;

Lado(s) ; Direito

~
CA




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 — Namero da Guia Principal

000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
29/08/2023
‘Dados. do Beneficiario ) : . B Nt A : :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |}{10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3234196 12/12/2025 THALLES MOREIRA PEREIRA

Dados do Solicitante S o P D : R - —
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Consetho 18 -UF 19 - Cédigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 PR
Dados da Solicitagao/Prox edi 0s ou ltens Assi fais Solicitados. :
21- Carafer do At o [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

1 29/08/2023

24 -Tabela 25- Codigo do Procedimento. 26 - Descricdo K
22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA

b wWwN =

Dados do Coritratado Executante

31-Codigo CNES

35 - Cédigo na Operadora

30- Nome do Confratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
‘Pados do Atendimento B Y T B B S - : ; : ;! “ A
35ipo de T35 -Tndicago de Acidents (acidente ou dosnga refacionada) | |34~ Tipo de Consulta | [35 - Mofivo de Encer “do Afendd 51 Regime de Atendiments 9% - Satde Ocupaciondl
23 9 01

Dados da Execugao/ Procedimentos e Examies Realizados. -.:* T e s T N % S B S e s

_|um.cws. ~—37-ToraTnicial 38 -HoraFinal  39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao “J7-Oide —43-Via 44 -Teo 5 Fafor RedJAcress 46 - Valor Unitario (RS) &7 - Valor Tofal (RS)

1 29/08/2023 1541 a 15:41 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

2 a

3 a

4 a

5 a

JIdentificagéo do(s)Pr fonal(is) Executante(s) - ) L : : S SRR : L

48 - Seq.Ref — 49 - Grau Part. ] 50 - Codigo na Ovaao_.m\o_u._u 51-Nome lo Profissional 52 -,Oo:wm:.o Profissional - 53 - z.samao no oosm,m_:o mw. UF 55 -Codigo CBO

1 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270

Clinica Pontagrossense de
Fraturas € ortopedias Lida
CNPJ 80.242.746/0001-40

56 - Data de Realizac¢ao de Pr i em Série 57-Assinatura do iario ou Resp avel 1>_C~¢.’. «l,...!-ﬂllW...m...wﬂi,...Lm... A

1 20/08/2023 3 _ /1 5 [ | 7 Il 9 /4
2_/ / 4 _/ 4 6 _ [/ [ 8 [/ I 0 _/ 1/

mmhcumemmmo“\u:.mmmnmm,\.m..

i

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

62- Total de OPME (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

59 - Total de Procedimentos (R3)
M 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67-A tura do jario ou Resp avel . N 68 - Assinatura do Contratado
~ ot 2
g Honend A e

N
A




