" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Aluno: Clara Goncalves Oliveira
N2 da Carteirinha: 3.23.3910
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

' Data de Nascimento: 04/02/2014 N2 da Guia: 13632 '
. ) e e !
: Data da Ocorrenqa Horério i Local ' Atividade g
o S -4
: 27/09/2023 g 17:17:00 | Escada Deslocamento interno g
Y que aconteceu ' Partes do corpo

Queda de altura (Ex.. escada) Joelho Esquerdo

e e - . i
; Descrlgao 5
Durante 0 deslocamento mterno apds o recreio a aluna caiu e torceu o joelho esquerdo.

: Testemunha cla ocorréncia Telefone ‘
: Debora Zawolskn (42) 99868-1878 :
' Quem prestou prlmelros SOCOTTOS Data .
: Debora Zawolskl 27/09!2023 ;
: Local de atendlmento Endereco i N2 ; Bairro Telefone
: Cpfo Cllmca Pontagrossense de . ! 159 (42) 3225-2252 |
! Fraturas e Ortopedia Rua Baldulno Taques i 9 Contorno (42) 3026-1522 |

: Observat_:oes

A aluna f0| encamlnhada a CIm:ca Pontagrossense de Fraturas acompanhada dos responsaveis.

AsSs.

Simone Ribas Schrott

Impresso por Slmone Rlbas Schrott o . ldel o E: B o 27/09/2023 17(':22jt .



-

2 N° da Guia de Prestador

|ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

3~ Numero da Guia Atribmido pela Operadora

T-Registro ANS
0

“.e_ugm.m atadlo

g - Codigona Operadora
000001

« Nome Jo Profissional Executanie

OKAMOTO

10 - Nome no, nmawmﬁao
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

13 - Canselho Profissional

01

33 - Valor de Procedimento
100,00

71 - Comge do Procadimento

18 - Data do Atendimento
0010101012

27/00/2023 17:5%

1

75 - Assinatufa do Bengficiario ou w"\

Jeind &




paciente: 105456 - GLARA GONCALVES OLIVEIRA

Medico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO : .
© Meédico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame:  27/09/2023
Data de Emissao: Nm..o@_momm

CLINICA WOZHVQWOmmH.ZmM DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADTIOLOGICOS

EXAME: Joelho aptp 2 1nc

1AUDO DO EXAME :
R¥: SEM SINAIS DE FRATURAS OU 1.UXACOES




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 71N Gul o Prestacor

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal — °“>onm-—|—oo m ._-m mU_> mv\m>0n—-
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuide pela Operadora
27109/2G23

9 - Validade da Carteira

10 - Nome
GLARA GONCALVES OLIVEIRA

&9 - Nome wm_nnm_ 12-Atendimento a RN

LN

13632

13 - Codigo na Oumqmn_m..m 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissionaf Solicitarte

16 - Conselho P 1al 17 - Nimero n9 Conselhs 18-~ UF 18 - Cadigo CBO

ANDRE YUTAKA OKAMOTO 53245 . PR 225270

21 - Carater do Atendimento] [22 - Data da mo_ﬁ#mm.mo mu _-E_nmomo o__n_nm.
1 27/09/2023

24 -Tabela 25- -n..zu»-m.“ S — , 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 238 - Qide. Aut.
1 22 4 Q @mx JOELHO - AXIAL 001
2 22 n_o mOfO@& PATELA 001
a
4
5

29 . Ooa_mo na O_umﬁno.d 30- ZQn._._m,mw.no:zuEno
B80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

go CNES
2686983

._u_mo mm O.o:mc_w_ K 5

34

91 - Reaime de Atendimento

92 - Sadde Ocupacionat

_ilwm - Data 37- £ Ioa ﬂ__._m_ ~39- Tabala 44 - Codigo no Procedimento h._.. Ummn:nmo - 42 - Qtde 43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red.[Acresc 46 - Valor Unitario _“xﬂ aq - Valor ._.oﬂ.\mwmv\
1 27/09/2023 1756 a 17:66 22 0040804062 JOELHO - AXIAL . 001 1,00 72,00 72,00
2 27/05/2023 17:86 a 17:56 22 0040304062 PATELA 001 1,00 55,00 55,00,
3 a
4 a
a

Seq.Ref = 49 - Grau Part ma Cadigo na Onmamncwm:unv. 51 - z.m::m do _uamwm_o.:m_ i 8 . 52 - Conselho Profi mw_o_..m_ 33 - Ndmero no Conselho - 54 - .ﬂ.i‘mmw\WMmmmnlmumO =
1 . 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 08 53245 41 225270
2 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 - 225270
. se e i
f\“: LE L™= . J.m@.ﬁom :mm—l.ﬂwm
Epatyras € Ortopedias
56 - Data de Realizacad de Procedimentos em Sére 57-Assinatura do Beneliciarie ou Responsavel n‘..@_u 3 »m 242.746G/ ﬂu@dl.ﬂl#@
1 27/09/2023 3 I 5 1 i 7 ) ~

2 27/09/2023 4 L0 i —

Lo CONTAS MEDICAS
6 1 J 8/ J FRGIRE

59 ! Total de Procedimentos (R) 60 - Tofa! de Taxas e Aluguéis (R$) &1 - Total de Materiais (RS} £2- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentes [R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$}
127,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 127 00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Benel _n_m@ ﬁ\\w%o:@m_ . 68 - Assinatura do Contratado
S




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduarda de Castro Hess
N2 da Carteirinha: 3,23.4775
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 03/10/2008 N2 da Guia: 13472

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
20/09/2023 11.02:00  Pétic Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes o corpo

Queda de mesma nivet Perna Direita

Descricao

A Aluna estava em deslocamento guando escorregou bateu o bumbum e as costas no chao porém antes de cair a perna
esquerda esticou para o lade e acabou torcendo a coxa e o joelha,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marilda Aparecida Lopes (42)99907-5884

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 20/09/2023

Local de atendimento . - ., Endereco N2 . Bairro . ... .. Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 3225-2252
. Rua Balduino Tagues 9 Contarno (42) 3025-1522

Fraturas e Ortopedia

Obsarvacbes

A Aluna estava em deslocamento quando escorregou bateu o bumbum e as costas ne chéo, porém antes de cair a perna
esquerda esticou para o lado e acabou torcendo a coxa e o joelho,

v Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auterizacioe, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atend!mentu e Nota Fiscal para o Imk

. T e (para prestadores) ou E-mail: issisie BT

{néo credenciados) com os segumtes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SalGde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 oi (41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

LR TR EE SLR

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 20/09/2023 11:10



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

3- Numero da Guia Atribuido pela Operadora

[] ..b_"m_._m.mamzﬁ a mzu

4 .z..__.sm_.o da Carteira

5- <..._awnm da nu:m_..m

m_uc>m_u> DE O_}m._.ﬂo

70 - Nome do Gontratado
CLIN. PONTAGROS:

w nan__uo na Osm-mno_,m

SENSE DE FRATURAS E QRTOPEDIA LTDA

12-Nome do Profissional Execufante 14 - NUmero no Conseino

ANDRE YUTAKA O_Ab_so.ﬂo

18- Data do Atendimento
20/09/2023 14:21

19 - Tipo e Consuita 21 - Cadigo do Procedimenio

11 - Cadige CNES
26869588

29 - Sadde Qcupacional

%3 - Valor do Procedimento
100,00

24 . Assinatura do Profi




Paciente: 103818 - EDUARDA DE CASTRO HESS
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame:  20/09/2023

Data de Emiss&o; 09/10/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Clavicula ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: _
R¥: SEM SINAIS DE FRATURA




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA ]
_ : — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Fegistro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4~ Data da Aulorizagao 5- Senha - Data de Vakdade da Senha 7 - Numere da Guia Atribuido pela Operadora
20/09/2023 “‘ —

3234775

i[5 -Validade da Cartera

|5 -Nome
261052025

69 - Nome Social

[3-Afendimento a RN

EDUARDA DE CASTRO HESS

13 - Cadigo na Operadora

14 - Nome do Cortiratado

8024274600040 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E QRTOPEDIA .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 49 - Cédiga CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 53245 295270
.ﬂwnmo.w .__.m..wﬂ..m.& e _=... entos o 16nS Assi w»m__.n - - - —

21 - Caraler do Ater

o] 127 Diata da Sofcitagas

1 20/09/2023
54 Tabela  25- Lodigo do Pracedimente 28 - Deserigdo
22 0040804054 . JOELHO 2 INC

2 T C@ wOv_OQ Q) PATELA

1
2
3
4
5

Dados do Confrata

29 - on“:_éo na Qperadora ]
B0242746000140

30- Tome o Gontratado

3% - Codigo CNES

2686988

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Bddog doAtendimento - A ERE T L S iz - : . -
32-Tipo de Atendimento 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do 91 - Regime de Af 93 Saade Ocupaciona
23 01

Dados:da Execuésio J Pre ntos & Exdines Reatizadel : EERES L R S e T R
5 Baa 37 _HoraTnicial  38-ForaFinal | @ 30 - Gacigo do Pre “#1 - Descriga e — A3 Via— &4 Tt 45 Fator RdlAcresc 4 - Valor Unitanio (RS] 57 - Valor Total (R3]
1 20{/09/2023 1423 a 14:23 22 0040804054 JOELHO 2 INC Qo1 1,00 64,00 64,00
2 20/00/2023 1423 a 14:23 22 0040804062 PATELA o 1,00 55,00 55,00
3 a
4 a Ciinics Pontagrossensae-de———
s 2 Fraturas & Ortopedias Ltda
v b do(s) Profissional(is) Executante(s) ... R R il T ENPY B 746/0001-40
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part, 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Name{af SEENG () ﬁomﬂn% gmuwﬂwﬁ{ﬁnmo
1 12 353609806831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 . 53245 41 . 225270
2 12 35360988831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
56 - Data deF ao de Proc fos emt Serie 57-hssinatura do Beneficiario ou Respensavel
1 20/09/2023 3 _/ 1 2] )
2 20/09/2023 4 [ 1

549 - Total de Procedimentos (RS}
119,00

&0 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)

0,00

63 - Total de Medicamentos {RS5)

0,00

61 - Total de Materiais aj 62- Total de OFME {R$}

0,00 k obm\;

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

65 - Tolal Geral (R}

118,00

66 - Assmnatura do Responsavel pefa Autarizagao

68 - Assinatura do Contratado

YA AT
\




" AuTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Bressam lacerda
N? da Carteirinha: 3.23.4529

Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 08/11/2013

~ Data da Ocorréncia  Hordrio

25/09/2023 14:45:00

0 ¢jue aconteceu

Torcdo

Descricac

N? da Guia: 13542

local

Ginasio

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

P& Esquerdo

O Aluno estava jegando queimada na aula de educagao fisica, quando ao correr acabou torcendo o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Helen Noemi Sikorski

Quem prestou primeiros socorros

Kelly Crystopher Alves

Local de atendimento

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Endereco

Rua Balduino Taques

Telefone

(42)99809-8379

Data

25/09/2023
N2  Bairro Telefone
159 (42) 3225-2252
g  Contorno (42} 3026-1522

Fraturas e Ortopedia

Observacoes

O Aluno estava jogando queimada na aula de educagdo fisica, quando ao correr acabou torcendo o pé asquerdo,

Ass. g%?/% g’;ﬁ/ﬁ';}.ﬁi’f})ﬁb MZQQ.:’:%

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auterizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valoras discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
e s et e st (para prestadores) ou Esmaily s i Boadaas cnne e o0
{néo credenciados) com os seguintes dados;

Instituicao Adventista Suf Brasileira de Satde / CNPJ: 15.2116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895.0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso per: Simaone Ribas Schrott

ldel 25/09/2023 14:53



2. e da Guia do Prestador

>o<m_._.,.§mﬁw 13562

1 - Registro ANS
000000

5 - Valid

42112/2025

10~ Zoau.m 3o Gontratado
CLIN. _qu.;,OWOmmmzmm DEF

na Oum_ﬂumm.m
c00001

42 - forne do Profissional Executante

ANDRE YUTAKA OKAMOTO

g - Codigo

16 - Codige CBO
225270

29 - Saide Ooupacional

Atendimento 21 - Godige do Brocedimente

250012023 15:42 0010101012




-

Paciente: 105405 - GUSTAVO BRESSAM LACERDA
Médico: 53245 ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Medico Solicit - ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Data Exame:  25/09/2023

Data de Emissso- 10/10/2023

CLINICA MOZ..HWm.-WommHZmH DE FRATURa E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

BXRME: P& apip 2 i50

LAUDO po EXAME )
40804089 - TORNOZELD OU ART. TIBIO TARSTCA - SEM FRATURAS
40804097 - PE 0Oy PODODACTILO - SEM FRATURAS oy LURAC




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1~ Registro ANS 3 — Nuimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data ¢z Validade da Senha 7 - Nimero da Guta Atribuido pela Uvmﬁnna
25/09/2023

Dados do Benefici

2 - N° da Guia do Prestador

1ZAtendimento 2 RN |

1 [70-Norme

8 - Nimero da Carieira
3234529

. |5 Vakdade s tans
12M2/2025

GUSTAVO BRESSAM LACERDA

Unnomn S n;m:ﬁ

- — mw. Zuam Wrnmm_

14 - Nome do Contratado

13- Cddige na Ovmﬂuo_u
\ 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18~ UF 19- Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMCTO 06 53245 PR 225270
Um.uom am Soli ,.. 3 ianmn_ tento o: _»n:m >mu.m~m:n.m.m Solici s T e
T~ Cardtor 46 Aendimenisl 22~ Data da Solicitagao 33 - Indicacso Cimica - T
1 25/09/2023
4-Tabela  25. Cédige do Procedimenta 26 - Descrigio 27 - Qtde. mu_qodﬂ?-{ 28 - (tde, Aut.
22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA 001
22 0040804097 PEQU PODODACTILO o

LU T X Ry

Umo.om ao OEEﬁSn_o mxao:_m:ﬁm I

37-Coigo CNES

29- ﬂon_mc na Oumﬂno.ﬁ m.n. _LOL.Q n.o Oe:n_.unmno
OEZ_O) _uOZ._.>OmOmmmzmm DE _umb._.c_a)m E Ox._.O_umo_b

80242746000140

2666988

Faments 0o K6 e 4o FiEndimen

" BTR gl 5. Saide Omrmmomo:m_

=] 33- _an_nma.mo de Acidente Hmn_nmﬂm ou nom:mw B_mn_ nal m-
_ g

F2Tipo de Atendinents
23

_ — q.u_u de nnzm_._uﬁ um . Eom<o.m.m El

Umnomnmmamn:mmo_._vﬂo_unn.:ﬁ:_nmwmuﬁammmmwu_umnom e . S T T e e T
36 - Data 37 -HoraInicial 38~ Hora Final 98- Tabela 40~ Cadigo a5 Provad: 41 Desengio ARG 45 Vie 43 Tes. 45 - Fafor RediAcress 48~ Vialor Unitario (1R8] &7 - Vaior Total (Re]

1 2b/09/2023 1546 a 15.46 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1.00 48,00 48,00

2 25/09/2023 1546 a 15:46 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00

3 a

4 a

5 a

53- z_\.m._._m-.o he m..m:wm_:a .

5-UF 55 Codigo 060

52 - Conseliio Profissiona]

Tmﬂ.mﬂ 49-Grau Part. 50 -Cauligo ha OpesadoralCPF 51 Nome do Frofssional
1 12 35360089831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 ‘ 41 225270
2 12 35360989831 ANDRE <Cﬁ>x> OKAMOTO 06 ..53245 At Togsmrg ot
T —— ~ - —_— — T N _ lﬂwmncdm'lll}nlm -
F : Ciinica ﬁ.on.nmm_dmm_. Ltda
58 - Data de Reali de Procedi em Série 57-Assinatura do Beneficiano ou R ponsa raluras € Wi
1 25/09/2023 3 _J ¢ 5 _/ 4 7 WMB 930.242.746/0001-4C
2 25/09/2023 4 _7 6 _J ,,\.4 - jRAMENTO CONTAS MEDICAS
—J _

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

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS}
g om Q 0,00

W ~Total de Materiais (R5] 62-Total de OPME (RS)
0,00

96,00

64 - Total de Gases Medicinais (R§) 65 - Total Geral (RS)
0,00 96,00

5% - Telal de Procedimentos (RS)

65 - .pm&....mEE do Responsavel pela Autorizacao 68 - Assinatura do Contratado

— m ﬂ:a do Benefitirio ou Responsavel




' AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustave Henriqué r:vlello
N2 da Carteirinha: 3.23.4183

Instituicdo: Calégio Ad\%eriwtista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 1‘5/‘01/2009

Data da Ocorréncia . Horario
13/09/2023 11:23:00

O gue aconteceu

Chogue com terceiros (Exi: antre d

Descricao

N2 da Guia:® 13332

Local Atividade
Ginasio Treino para Champions
~Partes do corpo
ais alunos) Pé Esquerdo

0 Aluno estd participando de um amistoso com os colegas no ginasio do Colégio, quando acabou ocorrendo um chogque

entre ele e outro jogador, o

Testemunha da ocorrénci

Antonio Fabiano dos Santos

Quem prestou primeiros s

Kelly Crystopher Alves

Local de atendimento

Cpfo - Clinica Pontagrossensé o[

Fraturas e Crtopedia

Observacoes

O Aluno estd participando de

ocorros

um amistose com o0s colegas no

mesmo acabou machucando o pé esquerdo.

Telefone

(42)99937-5232

Data
. 13/09/2023
Endereco 'N¢  Bairro Telefone
. 3225-
Rua Balduino Tagues 33‘59 Contorno Eg; 33%6%53

ginasio do Colégio, quando acabou ocorrendo um chague

entre ele e outro jogador, ¢ mesmo acabou machucando o pé esquerdo.

Para faturamento favor encaminhar esta

com caodigos e valores

Insj:it
assisjce

Impresse por: Simone Ribas Schrott

discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota F
wiures (para prestadores) ou E-mail: susistensismeddiv

/e @r—;z‘:ﬁ ?C}B{QA-GT (ﬁf {20

> Simone Ribas Schrott

guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
iscal para o fink:

{n&o credenciados) com os seguintes dados:

uicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

nciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista,org.br

ldel 13/09/2023 11:31



_‘ 2 -4 da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

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

% - Namero da nu;m_qw <m_ﬁmnoum0u_.»m=.m m bnm-_n_ams_amﬂz
13332

T—Nome

GUSTAVO HENRIQUE MELLO

26 — Nome Social

m ~Godigo na O_um_.wﬂ_u_.Mu 10 -Nome do Oesqﬂmno
0oo0o1 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

75 - Nome do Profissional Ex it 13- no:mm_:o Brofissional | [14 - Namero no Ceonselho
JOCIEL JOSE SOLIERI

e et Reallz: e e T B
17 - Indicagao de Acidente Tn_o_miw ou doenga reta :mn_mu 27 __.a_nmn_o_. de Cobertura _mmvon,m. mm mmm:ﬂm % Atendimento
Lel 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 27 - Valor do Procediment:
13/09/2023 17:30 \ 1 . 22 0010101012 100,00
}
I i




— —gadol(s}y Bequerde.

paciente: 105278 - GUSTAVO HENRIQUE MELLO
Medico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLEER!

Médico Solicit.. JOGIEL JOSE SOLIERI

Data Exame: 13/09/2023

Data de Emissao: 14/09/2023

CLINICA MOZ_H.VQWOmmm.ZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

gypME: Pé aptP 2 inc

LAUDO DO EXAME: :
10504007 < PE CU POPRODACTILO ~ sem lesdo 6ssed aparentsa




ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE A Gt do Presser
_ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
13/09/2023 * — _

12-Atendimernto a RN

LN |

8- Namero da Carteira 76~ Validade da Carteiwa | [T0-Name — e 25 Nome Sooidl
13332 GUSTAVO HENRIQUE MELLO
‘Dados:d6 Solicitals

13 - Cédigo na Qperadoera 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - G lho Pr ional 17 - Nt ne G 18 —BF 19 - Cédigo CBQ
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR
21~ Cardter do Atendimentd| |22 ,.UnB da Solicitagio 75 - Indicagao Clinica”™ -
1 13/00/2023
24-Tabefa  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrig ide. Solic 28 - Qftde. Aut.
1 22 0040804097 PE OU PODODACTILD 001
2
3
4
5
‘Dagosde Contratado, E ante <. GIiLTn E o
5 - Codigo na Operadora 36 - Noma do Corratado - § 1 [37- Cédigo CNES
) 80242746000140 CLINICA PCNTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
: —w - Indicacio de Acidente Amoam:nm o:.n.om:mm _..muunmu:unmu ’ 34- .T,__uc n.m .no_._m_m.mu. ’ mm ..z_ow.B‘ m.m m:m«.:..mim.!o no...b»w:&._rm_“nm: et wu..-..mm_..i.m On_...,. . \
9
mmm_ﬁmnom B R e B PRABME I
I 35-Tabela 40- 02_% o Procediments 41 cmmn:mmo 43-Via #4-Tec. 45- Fator Red fAcresc 46 - Valor Unitario (5] 47 - Valar Total (RS}
22 0040804097 PE OU PQDODACTILO 1.00 48,00 438,00
5 a
Rl 4-Grai Part 80 -CAdigo na OperadoraiCFF 51~ Nome do Profissional e E— 53~ Conselho Profissional 53 ~Homero o Consetho AU 55- Chiigo CBO
“““““ 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570, dnse Qm 298070 ||
_ - _ : . o s } _ o e K g ronee ) - e
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57T-Assinatura do Beneficiario ou Responsével -
1 13/09/2023 3 _ 1 4 5 1 ¢ 7 9 _/
2 /| 4 _q 6 _/ |/ 8 _J/ 4 0 /1 4
59 - Total de Procedimentos (RS) €0 - Total de Taxas e Aluguéis (R%) 61 - Total de Mateniais (R5) 62- Total de OPME {R%) 63 - Total de Medicamentos (R5] &4 - Total de Gases Medicinais (K$] €5 - Total Geral (R3)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio &7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel _m‘m - Assinatura do Contratado
N




\
D
\
|

|
g2

s

AUTORIZACAO

Aluna: Laura Gongalvésid

N2 da Carteirinha: 323.4508

Instituicdo: Colégio Adven

Data de Nascimento: 05‘

Data da Ocorréncia | Hg

06/10/2023 16

0O que aconteceu

Torcéo

Descricao

A aluna estava jogandoévéle

Testemunha da ocorrénc

01/2011

rario

:46:00

E ATENDIMENTO

Oliveira

tista Ponta Grossa - EIEF

N da Guia: 13852

Local Atividade

Girasio Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Mao Esquerda, 42 Dedo M&o Esquerda

i quando a bola hateu no seu dedo anelar da mae esquerda.

a Telefone
Gabrielli de Godai (42) 99863-0945
Quem prestou primeikoé 50COrros Data
Kelly Crystopher Alves | 06/10/2023
Local de atendimento : Endereco N  Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrosse?ns:e de . 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia : Rua Balduino Taguies 9 Contorno {42) 3026-1522

Observagdes

A aluna estava jogando volei

Para faturamento fa{rdr

com codigos e valore

I@nSti

assiste

Impresse por: Simone Ribas $chro

» quando a bola bateu no seu dedo anelar da mae esguerda,

e

juntamente com a fatura dos atendimentos
s discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
wivenes (para prestadores) ou E-mail: - AR e

(néo credenciados) com os seguintes dados:

uiclio Adventista Sul Brasileira de Salde [/ CNPJ: 15,116.763/0004-12
Contato: (41} 3240-2919 ou (41) 99895-0157
nciamedica@clinicaadventista.org,br! curitiba.clinicaadventista.org.br

encaminhar esta guia de autorizacio,

t

tt idel

6/10/2023 16:50




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

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

e

2 - Validade da Carteira

7 -Nome

LAURA GONCALVES DE QLIVEIRA

26 — Nome Social

9 - Cadigo na Ohmﬂnnqm

10 - Nome dé no:mB»ma.o

CLIN. _qu._.bo.wammzmm DE _ux.»._.c_ncym E ORTOPEDIA LTDA. 0

Qoooot
12 - Nome do Profissional Executante {13 Cbnselhi F 1al | {14-NG :e no:mm_mu g B 15~ C._u 16 - Cadigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 5} 25175 PR 225270

29 - Satide Qcupacianal

17 - _:n__nmnmo de >n_nm_._»m fente ou doenga rela 27 - Indicador de Cobertura E:
Leld a1
18 - Data do Atendimento. - - .- - - 19 -Tipo de Consulta { - - - -- - - [20 - Tabela - |21 - Cédigo do Procedimento - 22 - Valor do Pracedimento ™ _
06/10/2023-18:20 —- 4 S - 22-- 0010101012 --=-100;00 I_ - -



ADVENTISTA GUIA DE mmm<_00 PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

Nimero da Guia Principal

l

4 - Data da Autorizagao
06/10/2023

-

3~ Senha

6 - Data de Validade da Senha l_ _q - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora

a2 ]{10- fome

2-

W° da Guia do Prestador

LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA

1Z-Atendiments a F ]

14 - Nome do Contratade

13- Codige na Operadora

NI

- 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA /
15 - Nome do Prefissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional
DANTE LUIZ GUBERT JUNICR 06

17 - Namers no Conseiho 19-Cadigo CBO
25175 rmmmmwo

e Carsior o Afondiment| [ Dom s oe citacio 23- Indicagao
1 08/10/2023 ) )
24 - Tabela 25- Céxligo do Precedimento 28 - Descrigdo 27 - Qitde_ Sclic 28 - Otde. Aut.
22 0030711010 IMOBIIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTQ) 001

L& I R -y

do Contratatie Executarite . ..

23 - Cédign nia Operadora ~ ] {30 -Nome do Contratado
B80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

mm nzmm....
0000000

.wu - _u._&n.mouo de Acidente (acidente ou doenga _.m_mnmn_._mnwu.. .

- ._..Eo de Consuita .@" - mwn_ém de >nm=n=,,._m=no

a1

92 - Saude Qeupacional

:mmo 1 _uanmn.Bm:S 3
i Iawm m_:w_

5 “Hora Tmicial 38 Tabela ..LEM Cddigo do _uaom&._smio - Um.mn..mnmo

%I -Gnde

18:34 00

18:34 22

0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTQ)

43-Via 44 - Tec. 45 - uummcvw.mma.._.bnqmmn 45 - Valor Unitaria amﬂ‘ A7 - Valor +n§
1,00 8,00 8,00

51 - Nome do Profissional

52- Oc:mm_ro Profis: onal

53-Namero o Consetho

56 - Data de Rezlizagao de Procedimentos em m.mlm 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel .t -..m..ﬁm.@%o"ummﬂ_waﬂm
1_4 3 _ 7 4 5_ 1 71 . Clinica Po - hiad tida

/ / 6 uras € OTiobe
2_ 4 4 _J A & 1 i _ul _MumJ 515001540

81 - Total de Materiais (RS) . ;mu‘ Total de CPME {R%}

63 - Tofal de Medicamentos (RS}

Total Geral {RS]




'LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA

. ;| TRAUMA NO 4° QDE COM BOLA NA ESCOLA HJ
.| 1-PACIENTEEM DDH

2- INSTALADA TALA METALICA

3- FIXACAO COM FITAS

4- PERFUSAO OK

R b
« e LW

PONTA GROSSA , 6 de outubro de 2023

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
CRM25175




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

1 - Registro ANS 2 - Numere da Guia Referenciada

000600
3 - Cédige na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédige CNES

000061 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA - 2686988
e b P Y. 2 i i WMW» e A
8 - Hora Inicial 13- Unidade de Nedda 15 - Valor Uritanio - RS 16 - Valor Total “R§
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Refergncia do material no fshricante - 19 - \° Autorizacio de Funcionamento

o1 03 06/16/2023 18:34 a T 1834 19 70034580 1,00 36 60,71 * o B6,71

20 - Descriciio  ATADURA ALGODAO 12cm X 1,8m
02 03 - 06/10/2023 18:34 a - 18:34 19 70861919 1,00 ¢ 36 5.41 , ' 5,41

20 - Descrigio MALHA TUBULAR 08X25
03 03 06/10/2023 18:34 a 18:34 19 70859205 1,00 36 0,19 0,19

20 - DescricBo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 05/10/2023 18:34 a 18:34 19 70848645 2,00 36 0,57 1,14

20- Descrigho  LUVA PROGEDIMENTO G i
05 03 06/10/2023 18:34 a 18:34 14 70034141 2,00 36 15,29 30,58

20 - Descricdo  ATADURA CREPE 15X1.8 ]
06 07 06/10/2023 18:34 a 18:34 18 60000465 1,00 36 23,18 23,18

20 - DesericBio . TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
o7 a

20 - Descrico
08 a

20 - Descrig8o
08 a

20 - Dasericdo
10 a - - -

20 - Descricdo
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 - Totak de Dizreas {R5) 27 - Total Geral (H§}

0,00 0,00 98,03 0,00 23,18 0,00 121,21




Paciente: 100211 - LAURA OOZOZme DE OLIVEIRA
meédico: 25175 - DANTE LZ GUBERT JUNIOR
Zm%no.moﬂ._o.?.. DANTE LUz GUBERT JUNIOR

Data Exame: 06/1012023

Data de Emissac: 09/10/2023

CLINICAR MOZ.Hme,Omm.Mme.. DE FRATURA E
OWHOMHUHV

- gyBAME: M3O aptp 2 inc

1000 DO THAME

_bomowwmo - mbo OY @ﬁwowwoaﬂbm
Lado(s) mmmmmmuo ’




2 - N° da Guia do Prestader

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: J— — ’ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registrc ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
a00000
4 - Data da Autorizagioc 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha T- znﬂma da Guia Atribuido pela Operadora
06/10/2023

S e e

Sdo’ wm:mmﬂﬁ %%E

13852

_chmb OOZOE.Smm DE OLIVEIRA

13- non_mo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA >
15 - Nome do Profissional Salicitante i
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

16 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho

06/10/2023

24 -Tabela  28.Cadigo do Procedimento 26 - Descricao
22 0040803120 MAQ QU QUIRQDACTILOS

[, - I VIR

29 -Codigo na Ovmanoum
80242746000140

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

131 - Godigo CNES
0000000

il

sk o

i =

37 - Hora Inicial
T 068/10/2023 18:23

Immm Final 39 -Tabela hc - nan_.m.u an. Precedimento 41 - Descrigao

1»8« mmau.»n?rmn 46 - <m_o« Unitario .mm_ 47 - Valor Tetal nxuv
158:23 22 0040803120 MAQ QU QUIRQDACTILOS

1.00 48,00 48,00

ma Oon.mu na O_um.dn_oqm.—nn_u 51 - Zo..:m.ao Profissional , . 52 - Consetho Profiss 53 - Namero no Conselho 54-UF 85.Cadigo CBO
00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270

56 - Data de Realizagdo de Pracedimentos em Série 57-Assinatura do Benefictario ou Responsavel

1 06/10/2023 3 _ i 5 7 | 7 _ 14 __#ijnlea _Pontagrossense de
2 4 4 1 4 6 1 8 [ 4 mwmg._@mu_,m.bnwomma-mm Cﬁm

59 - Total de Procedimentos (R$} &0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$) £2- Total de OPME {R$} 64 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de-Gases Medicinais [R$) €5 - Total Geral (R$)
. 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00

[28 - Assinatura do Responsavel pela Autonzagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




; j
. L ) | Fj
AUTORIZAGAO D|E AT@NDIMENTO
-
Aluno: Lucas Verschoar Dommgug-s
N2 da Carteirinha: 3.23.4861 |/

Instituicdo: Colégio Advenit‘ista ?onta Grossa - EIEF
/

!

Data de Nascimento: 15/09/2014 Ne da Guia: 13826

i

/
Data da Ocoerréncia Ho;f/a'nrio Local Atividade
05/10/2023 17:40:00  Corredor Deslocamento Intermno
0 gque aconteceu ; Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Braco Direito

[

|
. - ]
Descricao i

0 aluno estava se deslocando pelo corredor quando acabou caindo e batendo o cotovelo.

Testemunha da ocorréncja Telefane

|
Heten Noemi Ribeiro 42 9809-8379
Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Aives . (5/10/2023
Local de atendimento . Enderego N®?  Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense.de , 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Crtopedia i Rua Balduino Tagues 9 Contorno {42) 3026-1522

Observagdes ,
i

0 alunc estava se deslocando pelo corredor quando acabou cainde e batendo o cotovelo,

| Ass.i 32)';'??:;( &, ATves

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cdédigos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
. : {para prestadores) ou E-mail: o : :
o (nao credenciados) com os segumtes dados.

Insrt|tu1(;ao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

i Contgto: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assas;tenmamedica@cl inicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Simane Ribas Sciwrott 1del 51042023 17:43



—

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS
000000

3 - NUmero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Validade da Cartejra

15/09/2025

2 - N° da Guia do Prestador

7—Nome
LUCAS VERSCHOOR DOMINGUES

26 ~ Nome Social

9- ﬁon_mo na Oem..mnowm
000001

10 - Nome ahﬂwm,mmm&n_m; : \
GLIN. _qu.q.bOmOmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

12 - Nome do Profissional Executante
JOCIEL JOSE wO_-_mx_

[13"Tonselho Profissional | [T2-Nomero no Conselhe

8 . c,_mmﬂww

16-- Codiga CBO
225270

.nn!.L

Ll

._ﬂ _:n_nm«mo de >o_nm:nm {a _n_m:»m ou doenga relaciona

01

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Oeupacional g

-

18 - Data de Atendimento .
05/10/2023 1 8:53

0010191012 130,00

20- Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 2Z - Valor @o Procedimento
_ a2 .




paciente: 105570~ LUCAS VERSCHOOR DOMINGUES
\odico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIER!

Madico Soicit: JOCIEL JOSE SOUERI

Data Exame: 05/10/2023

Data de Emissao- 0O/10/2023

OH.HZHOW MOZHWQWOmmm.ZWH DE FRATURR E OWHOMHUHMV

EXAMES wwuHoH.omHnOm

EXBME: cotovelo ap+p 2 inc

{AUDO DO ERAME: IR
40803090 - COTOVELO ~ sem 1esi20 sssea sparente
Ww&ohm,.m.. Direlid




ADVENTISTA | GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE L TS Fresar

. _ __ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Ndmere da Guia Principal
000000 l_
4 - Data da Auforizacao 5- Senha 6 - Data dg Validade da Senha T - Nomero da Guia Atributdo pela Opcradora
056/10/2023

BIE] ..ﬁ..ﬁ:mmnm da n.m._zﬂ
13826 16/G9/2025

Nomea
AS VERSCHOOR DOMINGUES

TN preme—

89 - Nome Social

13 - Cadigo na Operadera : 14 - Nome do Contrafado -
80242746000140 - . CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E CRTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselhe Profissional 17 - Nilmeéro no Conselhio 18- UF

16570 : ] PR

23 -in

05/10/2023
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimenta 26 - Descrigdo
22 0040803090 COTOVELO

28 - Qtde. Aut.

30 - Nome to Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Cadigo na Operadora
mcm&.mwamooc._ 40

31 - Codigo CNES
0006000

Motive de Encerramento do bﬁmq,_n_a_w:mu

: S : : Fenmnaina e e
- - Cédige do Procedimenta - Descrigio . . 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario {R$)
22 0040803090 - COTOVELO 001 1,00 48,00 43,00

G5/10/2023 18:54

1
2
3
4
5

s. S
50 - C&digo na Operadora/CPF
12 58680469972

53 - Niimero :Hmn.:mm_so =
08 16570

36 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

-1 05M10/2023 3/ 5 1 T4 . Fraturas e Qriopedias mwm
S ¢ A 5 1 8 I CNP] 8Q4242.746/0001 70
: SATURAMENTO COMNTAS MET T3

59 - Total de Procedimentos (R$) 8C - Total de Taxas e Alugudis (R$) 61 - Tota!l de Materials (R§)
48,00 . 0,00 0,00

66~ Assinatura do Responsavel pela Autarizagdo

B e VT e
62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00 0,00 0,00

67 - Assinatura do Beneficiano ou Responsdvel 68 - Assinatura do Confratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiza Woellner Amfaro
N2 da Carteirinha: 3.23.4358 :
Instituigao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 22j04/2015 N? da Guia: 13770

Data da Ocorréncia Htirério Local ' Atividade
04/10/2023 10:34:00 Escadas Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Que de degrau Joelho Direito

Descricdo

A zluna Lulza estava se deslocando para o intervalo ( recrelo) quando tropegou e calu da escada,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Helen Noemi Sikorski : 42 9809-8379
Quem prestou primeirosisocorros Data

Kelly Crystopher Alves 7 04/10/2023

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Teiefone

Cpfo - Clinica Pontagrossensé de ; 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observacdes

A aluna Luiza estava se deslocando para o intervalo { recreio) quando tropecou e caiu da escada.

o Dbl Grgdehen, Al

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
+ (para. prestadores) ou E-mail: CAEORLEE L -
(nao credenciados) com os segumtes dados

instltun;ao Adventista Sul Braslleira de SaGde / CNPJ): 15.116.763/0004-12

_ Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 4/10/2023 10:39



Paciente: 105540 - LUIZA WOELLNER AMARO
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

* Médico Solicit: MARGOS PAULO BAGGIO

_ Data Exame: 04/10/2023

"Data de Emisséo: 06/10/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXaME: Joelhe ap+p 2 inc




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / mmWSOO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1- kegistro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao §-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Niamero da Guia Atribuida pela Operadora
04/10/2023 "
Dadosidg Beneficiario - 7. .7 1 L T e : i D B oA o e
& - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carfeira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Afendimento a RN
3234358 ’ 05/06/2025 LUIZA WOELLNER AMARO - . . N |
Umn—.um QO mo__n_nmam o - . . . s R B . R - - et . o S N . B B K — - P BT - T g
13 - Codigo na Ovmﬂn_owm 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante . 16 - Conselho Profisstonal 17 - Ndmero no Conselho 18 ~ UF 1¢ . Codigo CEQ
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16588 PR

Umnom da wom_nﬁmmo:u_dnmn__:_m:_om -ou ttens bmm_mnw...o is mn_a:mnow )
FIe Qm_.m...m_‘ do bnm:n.-:m..an [22-Data @m mo__nnmmmo 23. _zn_ommmo Clinica

1 04/10/2023
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 25 - Descrigao
22 0040804062 JOELHO - AXIAL

Ao N ow

Dados:do Conlratadc Executdnie |

35~ Cadige na Operadora : 307 Home 05 Conbatdo | [37-Cadigo CHES
80242745000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
‘Dados 4o Atergiments | . T T T IR . SRS — T = -
32-Tipo de Atendimerc 33 -Indicacgio de Aciderte (aciaente ou doenga Bumn_.o:mmm? ] [34 - Tipo ce Consulta | [35 - Motvo de m.._n.mﬂm_.sm_._ﬁ do hnm_.__a_._..._m_._ﬂo 91 - Regime de Atendimento 9, hmmz..:n_.w Qcupacional
23 g 01
Dados da."‘xecugdo/ Procadinientos € Exames Reglizadss” Lo R L T e Lo LT e T e
36+ Data 37~ Flora Inicial 36 -Hora Final 30 —Tabels 30~ ona_wo 48 Prosediments e ~Desorigho 4z-Qide 43-Via £A4-Tec, 45 Fator RedJAcress 46 - Valor UniGns RS} 47 - Valor Total {RS) |
1 04/10/2023 11:22  a 11:22 22 0040804082 JOELHO - AXIAL 001 1,00 72,00 72,00
2 a
3 a
4 E]
5 a
Identificacao dos) Frofissionallis) Executantefs] - ) R - - L E S R .
[ mma.xa 49-Grau Parl. 50~ Codigo 13 Operador@CPF 51— Hiome g0 Profesiom] 52 Conselho Profissional 53 - Numerd no Gonselhe . 54-UF 55~ Codi50 GAO
12 92691510930 . MARCOS PAULC BAGGIO - - : : i o 45 16598 41 2285270
. ~iimicn Pontagrossense de
56 - Data dg RealizagZo de Procedi S efit Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel . . j o edias LIda
1 0411012023 3y 5 4 4 ', Fraturgs g m.wh\ﬁm [0001-40
2. /1 4 : 4 1 1 6 [/ 1 g8 _{ 5

58-Gbservagan [ Justiicative,

%9 - Total de Frocedimentos (R5) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 81 . Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$} 63 - Toial de Medicanientos {R$) | [64 - Total de Gases Medicinais {R%} 65 - Total Geral (R$}
72,60 0,00 0,00 . 0,00 G.00 _ 0,06 72,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagioc : ; 67 - Assin; T Bereficidrie ou Responsavel —mm - Assinatura do Contratado

.f\




~

'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Afuno: Manuela Busatto Schiebelbein
N? da Carteirinha: 3.23.4417
Instiuicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIFF

Data de Nascimento: 06/04/2013 N2 da Guia: 13502

Data da Ocorréncia Hordrio Local _ Atividade

21/09/2023 16:42:00  Ginasio Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (fix.: entre dais afunos) Brago Esguerdo

Descrigéo

A Aluna estava na aula de educagao f|5|ca ogando pega bandeira quando se chocou com uma colega batendo com forca
o ombro.no peito da. mesma.: _ .

Testemunha da ocorréncia . Telefone

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

Kelly Crystopher Alves . 21/09/2023

Local de atendimento ' Endereco N2 Bairro Telefone

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

Observacoes

A Aluna estava na aula de educacdo fisica jogando pega bandeira quando se chocou com uma colega batendo com forca
0 ombro no peito da mesma.

nss. e }727 rﬁn-/f %fa/}-e’f% Al ves,

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atenchmento e Nuta Flscal para o Imk
S | . (para prestadores) ou E-mail: &x:
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Institjuit;éo 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

G RARE

Impresso por: Simone Ribas Schrott ldel 21/09/2023 16:47



7 - Red)

istyo ANS
§00000

2

e o G

a do Prestad®







- L

2 - N° da Guia do Prestador
ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 - Registre ANS 3 =~ Nimero da Guia Principal U—)onm.—-—oo m qmm>v-> mv\w>c.—u
00000
4 - Data da Autorizagao 5+ Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Afribuido pela Operadora
_ 21/09/2023
Dados do Benehclirio 5 LT R b RN TR U
8 - Nimero da Carteira @ - Validade da Carteira {10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
13502 MANUELA BUSATTO SCHIEBELBEIN _ ! z ]
Umﬁmuwno mo_un:.naum o L . RS -

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Centratado

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
i 16 - Conselhe Profissional

JOCIEL JOSE SOLIERI

15 - Nome do Profissional Solicitante

19 - Codigo CBO

m._ nm_ﬁmn do Em:n_am_.ao.

17 - Nirmero no Conselho S 18-UF
.06 16570 PR

23 :&nnmwo»
1 21092023
24-Tabeta 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao Mw.gmm.b:—.
i 22 0040303040 CLAVICULA
2
3
4
5
‘Dadss do Contratadio Exeous - T e R
Q‘O&Emo :m Oum-ﬂnoqm .uo + Nome no.nomn..mmuno 31 ..n.mx:mo Oz.mw
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
‘DAdos dé Atsndiinénto. L S : R T T : SR
EFS .Juo e Atendimenta 1 [3- Tipd de Consuita —gmﬁ. de Encen 51 mmm__._..m nm En.:.m:»u
23 01
Umnomnmmumn:mmunv_donn::m:aommmxmammxmm_.uuaom L B P = L B T T e S T I e
35-Data 37 -HoraWicial 38 -Hora Final 39~ Tabela 40 - Cotigo do Pracedimento 41 -Deserigie ] 4Z-Uide” 43-Via 44~ Tec. 45 -Fator RodJACrEse 46 - Valor Uitiro (RE} 47 —Valor Toml =81
T 21/08/2023 17:28 17:28 22 0040803040 CLAVICULA 001 1,00 52,00 52,00

:Bamaw.-

mo .non_mo na Oumﬂno..m._.n_um

51 - Nome do _u_dmwmmo:m_.. :

60680469972

JOCIEL JOSE SOLIERI

05

52 . Consetho .v.dmww_a:u_

16570

wm ~Namero no nn.m.mm_—.m

54 -UF 35 -Codigo G0

41

225270

86 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 574
1 21/09/2023

4

3

do B iario ou R

)

I 7

iﬂwmmm WM%F&@HOF

0,00

59 - Total de Procedimentos (RS) &0
52,00

- Total de Taxas e Aluguéis (R$)

€1 - Totl de Materiais (RS)
0,00

{63 - Total de Medicamentos {R5)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais {RS)
0,00

5 - Total Geral [H§)
52,00

-156-A fura do Re:

p pela Autorizagao

68 - Assinatura do Confratado




KI‘JTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaelle Luize Lopes
N2 da Carteirinha: 3.23.4077
Instituicda: Colégio Adventista Ponta Grossa - EJEF .

Data de Nascimento: 28/01/2013 N2 da Guia: 13567

Data da Ocorréncia Horgrio Local Atividade _

25/0%/2023 15:42:00  Patio Deslocamento para o intervalo (recreio)
0 gue aconteceu Partes dc corpo

Torgéo Pé Direito

Descricao

A Aluna estava se deslocando para o intervalo(recrelo} quando torceu o pé direito no Ultimo degrau.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gabrielli Caroline de Godoi Goncalves '(42) 9863-0946
Quem prestou primeiros S0COorros Data

Kelly Crystopher Alves . 25/09/2023

Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de L . 159 - NS . {42) 3225:2253
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Tagues g Contorno (42) 3026-1522

Observacdes

A Aluna estava se deslocando para o intervalo(recreio) quando torceu o pé direito no Ultimo degrau.

Ass. 02/&@% @WM A nes.

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link;
SRR e e P (para prestadores) ou E-mail: i SR rama
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sui 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 25/09/2023 15:46
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-

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

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

a z::._mﬂr da Carteira
3234077

5 - Validade da Carteira

12M12/2025

[ .£m=n=.=m=3 a xz

LN

- N° da Guia do Prestador

13567

7 -Nome

RAFAELLE LUIZE LOPES

26— Nome Social

5.

Cddigo na o_umﬂn_oﬂm

]

000001 O_._Z —uOZ._‘bmxommmzmm Um _umb.._ycm)m E ORTOPEDIA _.._.U>
12 - Nome do Profissional Executante 13- Oosmm_ze -uanmmm_o:m_ 4 - Namero no Censelho 15-UF
.Dz_umm YUTAKA O_A}__SO._..O ’ PR

Lol

._..q Indicagio de Acidonta {a nmnﬂm ou doenga reflacionada)

27.- Indicador de Cobertura m”.mumnmw_,

28 - Regime de bﬁ:n_q_m:ﬁo

18 - Data do Atendimento
25/09/2023 16:32

9 - Tipo de Consulta

20 - Tabela
22

Cédigo do Precedimenta 22
0018101012

24 - Assinatura do Profissional Executante e

11 - Codige GNES

29 - Saide Qeupacional

Valor do Procedimento




Paciente: 105407 - RAFAELLE LUIZE LOPES
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Médico Solicit.; ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame: 25/08/2023

Data de Emissao: 28/09/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXBME: P& aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
@omobowq - PE QU mouOUPO%Hb )
RX: PRESENCA DE NAVICULAR ACESSORICO, SEM SINATS DE FRATURAS




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000 )
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
25/09/2023
Uﬂﬂdm‘ &,.,..mn:m.wno_hﬂo.. ] LT : CE - - B . B N i . m .1.‘.‘,‘ i . W - e EEIn : ‘ 4 . .”..”‘w ) R S
& - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carfeira 10 - Nome 89 - Nome Social {2-Atendimento a RN
3234077 12/12/2025 RAFAELLE |LUIZE LOPES LN

.Umnow ._o

13- Omn_mo na Ovm.uno.u

14 - Nome do Contratade

2

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 96 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional/Sgl[cit

ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270

. mo__n.ﬁmwo:uanmn::m:now ou ltens; _Pmmﬁnn:n_mﬁ Solicitados T s T aﬁ A AL g

S Cariio: o Atendimento| [27 - Data da Solicitagio 3% - Indicagaa Ciimica = n -

1 25/09/2023
24 . Tabela 25 Codigo do Procedimenta 26 - Descricdo 27 - Qtde. Solic 28 - Ctde, Aut,
2z 0040804097 PE OU PODODACTILO 001

] [37 - Cdigo CNES

mw nunﬁo na Oum..mao..m

35 - Nome do Contratado

26860988

BO242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

“1[3- Tipe de nmn.m::u

ou doenga

9

| [35 - Motive de Encerramento do Atendintento

31- Regime de Atendim

1 wu - w»..ﬁw On..iunmo_..m_

01

Umunm ‘da Execugan f 130&.:533 o”mxe.aih ‘Realizados. v

44 - Tec. 45- mmao_.—uwn_..po—ﬁn 46 - <m_nnc=_$:unm$ aw <m_o_..naﬁ:wﬂ

Data “57 - Hora inicial
16:35

36~
25/09/2023

33 - Hora Final
16:35

“39-Tabela 40- nun_uonovao&_amzs 4T Doscricio
22 0040804097

PE OU PODODACTILO

- thde  49-Via

001 1,00 48,00 48,00

1 a
12 a
3 a
4 a

5 a

mo noA& _uanmm_o:mz.wv meo

£3 - Namero no Conselho U UF wm = Oanh_wa..nmo

51 - Nome do Profissional

52- Con Frofissional

.& wmn.zﬂ am Grau Part. 50 - Oun.mo na Ovm..mnoa..on_u
’ 1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO [113] 53245 41 225270
Citpdes
Fraturas
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sére 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel CNP] B0,
1 25/09/2023 3_1 4 5 {1 / h.d. HRA ‘.M«m. N&@.\OOQHLO
2_1 4_J 1 6 _J 1 FATURAGER O CONTAS MEDICAS

61 - Total de Materiais (RS}

62- Total de OPME (R$)

mm Total de Procedimentos (R$}
' 48,00

i

60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)

0,00 0,00

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

65 - Total Geral {R$}
45,00

64 - Total Ge Gases Medicinais (RS}
0,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizag

> mﬂ am,:um M:mﬁ iciartd ou Responsavel gﬁb@k\

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Victor Gustavson dos Reis
‘ N2 da Carteirinha: 3.23.3887
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 06/12/2008 ! N2 da Guia: 13807

: Data da Ocorrencm ! Horario }] Local Atividade
' P
L

:? 05/10/2023 1 11:08:00 Gindsio Aula de educagio fisica

0 que aconteceu Partes do carpo

Torgao P& Esquerdo

; Descrigéo
; Durante a aula de Educagao F15|ca ) aluno torceu 0 pé, f
E Testemunha da ocorrencna Telefone ;
e — i
|

RICEI‘dO Dublel 429925-6363

Local de atendlmento

Bairro ‘ Telefone I

: Cpfo - Clrnlca Pontagrossense de
¢ Fraturas e Ortopedia

i
Contorno ;E 2) 3225-2252 (

42) 3026 1522

S e - e S |

Observagues : ;i

; Fo: comunlcado 0s pars e rnd|cado que 0 aluno SEJa levado para avallagao médica na Clinica Pontagrossense. ]i

Ass.:

Simone Ribas Schrott

Impresso por:mSi-h'ioh.e. -ﬁ.ib.as Schrott,

e Mdel T 5/10/2023 11,73




2 - N° da Guia do Prestader

| ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1-Registro ANS
000000

3 - Nuntero da Guta Atribuido pela Operadora

5 - Vzlidade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

13807

7 ~Nome

VICTOR GUSTAVSON DOS REIS

26 = Nome Social

10 - Nome do Confratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2666988
12- Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | {14 - Nomero no Conselha 15-UF 16 - Codigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 5] 53245 225270

i Bl

27 - Indicader de Cobertura Especial 28 - Regime e Atendimento

18] o

18 - Data do Atendimento 20 - Tabela
05/10/2023 1315 1 22

29 - Saide Ocupacional

22 - Valor do Procadimento
100,00

21 - Cadigo do Procedimento
0010101012

PR _mm ~Assinatura do Beneficiane ou Responsavel

\...Z\\ \\\\
(Oﬂw o ; [ —
i




Paciente: 105563 - VICTOR GUSTAVSON DOS REIS |
Modico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Data Exame:  05/10/2023

Data de Emiss&o: 06/10/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

" g¥XBME: Tornozelo aptp z inc

LAUDC DO EXAME:
SEM FRATURAS OU LUXACOES




2. N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVI CO AUXILIAR DE
. - ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1-Registra ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000 _
4 - Data da Autorizagdo 3§ - Senha 6 - Data de Vafidade da Senha 7 - Ndmero dz Guia Atribuido pela Operadora
05/10/2023 _
‘Dados do Beneficiaria

8 - Nirmero da Carteira
- 13807

[0~ Validade da Carteira | [16 Tiome

VICTOR GUSTAVSON DOS REIS

89 - Nome Social

Dados do Solicitante

T3 Atendunents 2 RN
[N

i3- Oon_mo na o_umann.u

© | |14 - Nome de Confratade
L CLINICAPONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA-

.Uqum da we__n_mm.mma_.vqonmn_ﬂmaucm

ou ltens bmm_mnmzn,m.m Solicitados

80242746000140
-|15 - Nome do Profissienal Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero ne Conselho 18 -UF 13 - Codigo CBOQ 20 - Assinatura do Profissional
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270 . \h

‘ Omﬂﬂoq do Em:n.:..m..;o 22 -Data da mo_.n;mmmn

mw _:n__nmmmo Q.:ﬁm

1 05/10/2023 CRM/PR 53295
24 -Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio de. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0049304088 TORNOZELO OU ART. TiIBIO TARSICA N 03
22 0040804097 FE OU PODODACTILO

G oW

‘Dados do Confratado.Executante

23 - Cadigo na Operadora
80242748000140

30 ~Nome do Cortratado
CLINICA ﬂOZH\POWOMMmZWm DE ﬂwb._dm.bm E ORTOPEDIA

Dados do >»m:a_3m:~o

91 - Regime de Atendimento

37-Comigo CNES .
2686988 k

32 .Euo de Atendimanto 33 -Indicagao de >n_n_m:nm ﬁmn_nrmn;m cu doenga man_uzmamu é 34« Tipo de Consufta
23 _ 9

_um |._,___o=<o de Encerramento do >$_.__m._.r.am.:5

‘Dados da Execugiio / Procedimentes e Exames nmm__Nmp_om

i a2 = Salde Ccupacional .
01 .

39- .me_m 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigida

43-Via 44-Tec. 45-Fator m.mnu.bn:.ﬁo 46 - Vafor Unitaric (RS) 47 - valor Tozal [313]

36 -Datz 37 - Hora lnicial 38 - Hora Final 42 - Otde
1 06/10/2023 13:32 a 13:32 22 0040804088 TORNOZELQ QU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 05M10/2023 13:32 a 13:32 22 0040804097 PE OU PODODAGTILD 001 1,00 48,00 4800 -
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Execiitanite(s) T P ' o . . ; Lo )
a8 - SeqRef 49 Grau Part, 50 - Codige na Operadora/CPE 51~ Nonié do Profissionit 52- Gonselho Profissional 53 - Namers o Consaine . .m.a c..n 55 - Cadigs CBO
1 12 35360989331 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 -F BR245 225270
2 12 35360980831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 mmm:mmr mmnommm:mm%.fi
rraturas gnmﬁﬁgm!{
TCNPT 86242 .ﬂh@ﬂ@ﬁ@%u.
= CATURAMENTA CONTAC MERI se
{56 - Data de Realt ¢ao de Procedi; em Série 57-Assinatura do Beneliciaio ou Responsavel i
1 05/10/2023 5 _ 1 ¢ 5 1 i s _ 14
2 05/10/2023 4 _4 7 6 _/ J N 10_/ ¢

58-Obsefvagao / Justificativa |

. —e——

59 - Total de Procedimentos {R3)
1 98,00

0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiats {R5)
. 0,00 \f 0,00

Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (R3]

0,00

64 - Total de Gases Medicinais 33 65 - Total Geral (RS}
0,00 95,00

86 - Assinatura o Responsavel pela Autorizagio

L\H%mmzmﬂ ciaric ou %

88 - Assinatura do Contratado




