AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Mendes Domingues
N2 da Carteirinha: 3.23.4487
Instituicdo: Colégic Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/01/2012 | N2 da Guia: 14540
Data da Ocorrencna Horano I.ocal Atnndade

10/11/2023 15 05 00 Glnésm Aula de educa(;ao fISIca

0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao 1° Dedo Mao Dlr9|ta

: Descrlgao

0 aluno estava Jogando vole| na aula de Educagao Fl5|ca quando a bola bateu no polegar dlre:to

Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone

Helen Noern! Sikarki ‘ | 42 9809-8379

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves : 10/11/2023

Local de atencllmento . Endereco NE Ba|rro Telefone i

Cpfo - Clmlca Pontagrossense de : . 159 {42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia  Rua Balduino Taques 9 Contorno - (42) 3026-1522

Observacoes

O aluno estava jogando vélei na aula de Educacéo Fisica, quando a bola bateu no polegar direito.

Helly GysTophe- dlves

Simone Ribas Schrott

: - Caritato: (41} 324 2919 ou(41). 99395 0157 L
assxstencnamednca@chmcaadventlsta org br / cur|t|ba chmcaadvenhsta org br L

Impresso por: Sim'one' Ribas Schrott - ' 'fL“de 1 S : - o .16;’]..1!2.023 16:_0_9§



| AGVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

- Hegistra ANS
000000

3. Numero da Guia Afribuido pela Operadora

2 - N* da Guia de Prestador

[ |\>\8=a_3m:5 aRN

4 - Numero da omnc_a

14540

- Vali _nmam da Carteira

7 —HNome

DAVI MENDES DOMINGUES

26 - Nome Sceial

9. 09,:@0 na 0um3noﬂ

10 - Nome do .uo:n.mnmn__o
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

e AiE
11-Cédigo CNES

2586988

000001
12 -Nome do Profissional Executante 13- Conselho Profissional | [14 -Hdmero na Conselho 15-UF 16 - Codigo CEQ
ANDRE YUTAKA OKAMOTO §3245 PR 225270

27 » Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Satide OQcupacional

18 - Data do Atendimento
10/11/2023 15:59

20 - Tabela

22

21 - Cadigo do Procedimento
0010101042

22 - Valar do Procedimento

100,00




paciente: 105988 - DAVI MENDES DOMINGUES
niedico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Medico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Daia Exame: 10/11/2023
Data de Emissdo: 13/11/2023

CLINICA MOZHNWOWOmmHme DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

wAME: Mao aptp 2 inc

SEM SINAIS DE FRATURAS Gl LY

LAUDO DO FXBME:
10805120 - MAC OU QUIRODACTILOS -
O o o
itakd o__aao.ws
or e
¢ n.-.w\me



ADVENTISTA

2 - N* da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 -Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autarizagdo
10/11/2023

_ 6 - Data de Validade da Senha

7~ Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados. do Beneficifrio

Lﬂm_.sg _

8 - Ndmero da Carteira

14540

10 - Nome

89 - Nome Social

Dados do Solicitante

5~ Validade da Cartsira

DAVI MENDES DOMINGUES

12-Atendimento a RN
LN

13- Codigo na Operadora

80242746000140

4.& - Nome do Contratade
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

=~ |

i —

Dados da'$ itagAolProcedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

15- zo..Jm do Profissional Solicitante: 16 - Conselho Profissianal 17 - Numero ne Consetho 18-uUF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Prafissigfial folicita
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270
T : R B

21- Carater do Emaa_.s._mnﬁm

22 - Data da Solicitagac nm- I _‘omwm‘c‘m.w:mnm

1 $0/11/2023
54 Tabela  25- Codigo do Procedimente 26~ Descrigdo
22 0040803120 MAD OU QUIRODACTILOS

[

1

Dados do Cantratado Executante

35 - Codigo na Operadora

31 -Codigs CRES

30- z.u:._.m do Comntratade
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E CRTCPEDIA 2686968
Dadss “oAtendimenta  © . ) o ; ) ) ) ) ) . . o
3Z-Tipo de At 33-1Ir & gao de Acidente {acidente ou doenca relacionadal 34 - Tipo de Consuita | [35 - Motive de Encemramento do Atendimenta 51 - Regime de Atendimente mn..... wm..iw Oncvmnmazm_
23 9 01
Dados da Exécugao/ Procedimentos & Exames Realizados e . . . ) .
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo ‘@0 Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Chde 43 -Via 4 “Toc. 45 - Fator RedJAcress 46 - valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1 10/11/2023 16:18 _a 16;19 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 ]
5 a
Identificagdo do(s) Profissional{is) m.xmm...i.m:ﬁﬂw-. . ) . . ) ) )
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho _ummn._mmmo_._m_ 53 - Namero na Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
| 1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 08 53245 41 2252710
linice Pontagrossense de
% “Bots 0o Reolizagao o Procadimentos em Séris ST-Assinatura do Benielicario ou Responsavel N Er:%wmﬂwmmrwﬂmﬂnmﬁmu
1 10/11/2023 3 i 5 4 1 7 _ I CNPJ B0 242.746/0001-40
2 _ i 4 _i_f 6 _/ { 8 I/ FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

58-Observagao [ Justificativa

48,00

58 - Total de Procedimentos (RS}

61 - votal de Materiais 62- Total de OPME {R$)
0 j 0,00

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

[

0,00

~ Total de Medicamentos {R$)

%4 - Total de Gases Medicinais (R3)
0,00

&5 - Total Geral (RS)
48,00

B6 - Acsinatura do Responsavel pela Autorizagaq

|

68 - Assinatura do Cantratado

# vamnﬁﬁm@w.ﬁ“lo oul Responsavel
H
T e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Samuel Dalazoni
N¢ da Carteirinha: 3.23.4078
Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 02/10/2011 N2 da Gufa: 14700

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

21/11/2023 10:09:00  Ginésio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Tornozelo Esquerdo -

Descricdo

0 aluno estava jogando vblei quando torceu o sey pe.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ricardo Dubiel ] (42) 99925-6363
Quem prestou primeiros socerros Data

Ricardo Dubiel : : 21/11/2023
Local de atendimento Enderego N2 'iaii-ru Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas & Ortopedia

(42) 3225-2252

Rua Balduino Tagues (42) 3026-1522

tontorno

Observagdes

0 aluno estava jogando vélei quando torceu o seu pe.

R

Ass.:

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, reiatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link
Nebpaeistarn TEs MELLrg B ame (para prestadores) ou E-mail: assistencimmadiza@olinicaadventists A1 br

(n&o credenciados) com os sequintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763]0004-12

Cantato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 ‘
assistenciamedfca@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaad uentista.org.br

impresso por: Simone Ribas Schrott . ldel ‘ .21;'11/2023 11:12




2. Ne da Guia do Prestador

3-Wamero da Guia Ampuido pela Operadora

6 _ Atendimentd a RN

(AN}

4. z:Bm«o da Garteira

14700

7 —Nome

ENZO SAMUEL DALAZONI

g - Codigo na Operadora
000001

3. Nome do Pronissional Executante

T
ANDRE YUTAKA OKAMOTO

jpracedir : S
acidente ou doenga relacionada)

0 - oo do Contratado
GLIN. m.Oz_.__uPOWOm

13- Gonsell Bronssional

o1

32 - Valar do Procedimento
100,00

7 - Codigo do Procedimeanto
0010101012

Atendimenio
211 112023 10:38

16 - Data do

onsavel

LS



Paciente: 103119 - ENZO SAMUEL DALAZONI
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTC
Médico Solicit.. ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame; 21/11/2023 o
Data de Emiss&o: 22/11/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: P& aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA - SEM SINAIS DE FRATURAS RACOES
40804097 - PE QU PODODACTILO - SEM SINAIS DE FRATURAS OU LUXACOES £~



ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO _u_ao_n_mm_Oz)_.. / SERVICQO AUXILIAR DE
DIAGNQSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autonizacio

5-Senha
2111112023

_ _m - Data de Validade da Senha

T - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

— 12-Aterdimento a RN

Dados no.mmn» : Cl . o . z :
8 - Nimero da omim_a 9 - Validade da Carfeira ||10 - Nome 89 - Nome Sccial
14700 05/01/2025 ENZO SAMUEL DALAZON] _ N |
tante SULTE -
14 - Nome do Contratade

13 - Codigo na Operadora

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF 18 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO os 53245 PR 225270

5 $IC .r.u.nmm..-

T21- O.Ln.m,_mﬂ do Atendr 23 - Data da So citagao 23- ._=mm.m.ur.un Clinica
i 21/11/2023
24 - Tabela 25- Cadigo do Proceditnento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde, Aut
1T 2 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA \\ 001
22 0040804097 PE OU PODODACTILO i/ 001

o & W

31 - Cédigo CNES

ome do Contratado

Nm - mun.:.:mo. r.m p
80242746000140

2686988

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

‘Dados do >»m:n_3¢n~o

32-Tipo de >6=n.3»=8 33 - Indicagac de Acidente {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta

] —‘% ~Motivo de Encerramento g Atendimento

IRGE Regime de }*mwaﬂamss

mm... w.mwn.m Oomn,.mn_o__m_
01

23 9
Umnom da'Exetucdo Bmznam e mxw.:vn.u wmm__Nmnom ’ : o : . : L el TR
36-Data 37- _._Eu ol 38 - Hora Emal 36 _Tabela 40- O&n__mo nn v_.nnmn.:._m:no a1 - Ummn:mmo = 42-Gide 43-Via 44-T56. 45 - Fator RedJAcresc 48~ Valor Unitafto (RS} 47 - Valor Total .w«_.

1 21A1/2023 154 & 10:54 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIQ TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 211112023 10:54 a 10:54 22 0040804097 PE OU PODODACTILO o1 1,00 48,00 48,00
3 a
4 a
5 a
“dentifiagio do{S] Profssio { e T e U T T o I S el Co
A5 SeqRer  49-GrauPart.  50- COdigd na OperaderaiGPF  51- Nome do Profissional 52T Conselfio BroRssional 53~ Nimero no Conselna 54-UF 55-Cédigo CBO

1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270

2 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270

PR A

D) TR T =

56 - Data de RealizacZo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiirio ou Responsavel
1 211172023 3 _/ f 5 [ 1

2 211172023 ) 4 _ 1 6 _/ /

Fratugas @ Qrtopedias Ltda
awu&F\W.vmﬁmwddﬂlhjl
i CONTAGMERICAS

64 - Total de Gases Medicinais (RS} 65 - Total Geral (R$}

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

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

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

62- Total de OPME (RS$)

0,00

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

0,00 86,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

ﬁ,bmmm:unca do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

v




.

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Francisco Kenji Andrade Sato
N¢ da Carteirinha: 3.23.3760
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 22/08/2013 " N2 da Guia: 14514

Data da Ocorréncia Horario  Local Ati\fidade

09/11/2023 17:23:00  Ginasio Aulaj de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel ~ Antebraco Esquerdo

Descrigédo . . . |

Durante a aula de Fducacéo Fisica o atune caiu em cima do pulso.

Testemunha da ocorréncia o Telefone

: |
Déhora Zawolski ‘ 9868-1878
Local de atendimento Enderego N2 Bairro ' Telefone

159 3 (42} 3225-2252
5 Centorno {42) 3026-1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia - Rua Balduino Taques

. Observacdes

Durante a aula de Educacéo Fisica o aluno caiu em cima do pulso.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsy/sistemas usb.org.br/ama (para prestaderes) ou E-mail: assistanciamedica@clinicaadventista.arg.br
: ~ (nd@o credenciados) com es seguintes dados:;
Instituico Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.7;'63/0004-12

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

Impresso por: Simone Ribas Schrott : ldel ' 9/11/2023 18:26.



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

7 - Registro ANS
400000

- Numero da Guia Atnbuido pela Operadara

a Nomero da Carteira
3233760

<&_nmn\m da Carteira
1211 Emowm

7 —Nome

FRANGISCO KENJI >z_um>0m SATO

26 — Nome Social

9. : OQnEo na OumBnaB
000001

10- Nome 9% Gontratads

OEZ vOz._._.POmommmzmm Um _um>._.cm>m E ORTOPEDIA LTDA.

- N° da Guia do Prestadoer

0

17 - Nome do Profissional Executante
_ubz._.m LNz Ocmmm._. JUNICOR

T4~ Namers bo Tonselho

6 - Cothigo CRO"
225270

Lol

._._‘. _:n_nmmmc de Acidente (acidente oy noonom _.m_mn_o:mnwu

um xmm_am ‘de km:a_amna

01

27 - Indicador de Cobertura mmumn_m_

39 . Saute Ocupacional

18 - Data do Atendimenio
08/11/2023 18:08

19 - Tipo de Cornsulta 20 - Tabefa

71~ Cadigo do Procedimento

2% - Valor da Pr
130,00

4 22 0010101012

- Fi
24 - Assinatura do Proftssional mxaﬁ:ﬁ:ﬁﬁﬁ

RN




- N°da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ _ . ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 — Nuiere da Gura Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5-Senha § - Data de Validade da Senha 7 - Nimere da Guia Atribuido pela Operadora

09/11/2023

Bados do Bensheisyio: . : i e
o -Validade da Carteira | (10 - Neme

B - Niimero da Carteira
3235760 1211212025 FRANCISCO KENJI ANDRADE SATC

13- nan_uo na Operadora ._.a - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0. ......_.
16 - Conselhe Profissional 17 - Niumero no Conselhe 20 - Assinatura do %_u ._ Solicital \.\

15 - Neme do Profissional Solicitante
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

.Iiilill.@ iy

06 25175

_ n._ nm_.unmﬂ do Atendimenta]| |z y o nica § . ]
09/11/2023 FRATURA DO RADIO DISTAL SALTER 3 SEM DESVIC

1
24- fabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio : 27 - (tde. Sofic 28 - Qtde. Aut.
22 0030712092 GESSO - LUVA ) Q01
22 0036721180 - FRATURAS / LUXAGOES DO PUNHO - REDUCAQ INCRUENTA 001

vmw - og_mm _.5 Operadara 30 - Nome do Gontratado ,Ewa GCadigo CNES
80242745000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA - 0000000

Lag

[ w._ Wmu_:._m de Atendim

a2 : m.m.n._n_..w Ocupacional

34 - Tipo de Consulta | 135 - Motive de _mznm_._u_.:muno do >$:n_3m_._8 |

_:n_nmmmo nm Acidente {acidente ou doenga B_mo_asmnmv

tendimento

32-Tipo de A

46 - Valor Unitério zﬂ«_ A..' <m_oq Aoamﬂ :mm_..

42-Qide  43-Via 44-Tec. 45-

36 - ,H_mnm 38 - Hora Final mm - ._.mwmdw a0 - Codigo do _u_dcmn_amao
097112023 1821 a 18:21 22 0030712092 GESS0 - LUVA 001 1,00 20,00 -- 20,00 B
09/11/2023 1821 a 18:21 22 0030721180 FRATURAS / LUXACOES DO PUNHO - REDUGAC INCRLUENTA 001 1,00 153,00 153,00

a

a

52 - Conselho _uqommm.a:m_ 53- zz_..._m_.u no Canseiho

am m-m: _um:. 50 - Cadigo na Operadera/CPF 51 - Nome do _u31m onal

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Serie 57-Assinatura do Beneficidrio su Responsavel
1_J_f

,nmmﬁ%;

R swmwmx» Sy i i
59 - Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R3) &1 - Total de Materiais {(R$} 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamenfos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R§} 65 - Total Geral (R$)
173,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 173,00
67 - Assinatura do Beneficidrio o Sponsavel 68 - Assinatura do Contratado

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

R —



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

{ara Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

ADRVENTISTA

066000 14514

1- Regisiro ANS J 2 - Numero da Gufg Referenciada
H
i

13 - Cadigo na Operadarg 4 - Nome do Condratace -

5 —Cdédigo CNeS
_ 0ocon1T CLINICA PONTAGRGSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686858
. 6-CD 7-Data : . 8- Horainiciai — = 10- ._»m_um_m4 . R .,O.wnmmo de ltem : Lo 15 - Valor Unitario - RS 76 - Vatar Yotal Mmm
ER . 17 - Registro ANVISA do Material Lo LT e e - 18 - Referéncia do materfal no fabricante . -+ .- Y . 18 - N° Autorizagio de m.::nwuzm!m_._ao
03 09/11/2023 18:21 & 821 - 19 * 70034664 2,00 38 1 : - 18,24
20- Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8 . . -
03 094172023 C 1821 A 1821 A8 .. TOGMMEBA.___ 200 _ .- . ____.38 4 e g4p e qgog
20 - Descrigio  ATADURA ALGODAO 10X1.8 -
03 0071112023 C g “a . 18:21 19 - 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 Desericho | ATADURA SREPOM 12 6m 1.8 - - o o
03 23/11/2023 e a 18:21 70881815 .00 38 1 541 5,41
20 Descrigio | MALHA TUBULAR 0oX25 ’ T
23 “aort112623 gz a 19 70851519 100 56 1 E4%
20-Desericho  MALHA TUBULAR 06X25 T l
92 G9 i/2023 1821 2 1521 1% 70859205 4,00 35 1 . 810 0,19 B
- 20 - Descricdo  FiTA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
I . . "
o7 a3 0ori1/2G2 18:21 @ 18:21 19 TORSES45 2,00 35 1 2,87 1,14
P mm—- .
: 20-Descrighs  LUVA PROCEDIMENTO G ] .
08 a3 0911172023 T g2t a T2 19 70034583 3,60 - . 36 1 20,36 . 51,08
~ 20-Descrighc | ATADURA GESSADA 10X03 .
03 09/11/2023 18:21 a . . ez 16 ’ 70856591 1,00 . 36 1 1695 " 16,95
| 20-Descrigao CAMPO CIR 100X70 ESTERIL DESC .
©° o7 09/11/2023 1821 - . 1821 18 50000465 2,00 38 1 . 23,18 - 4838
20-DescricBo TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTGS
{21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Matersais {R§) 24 - Total de OPME {R3) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {R$} 27 - Totai Geral (R$)

W 6,00 0,00 166,56 0,00 : 48,38 0,00 212,92




‘Paciente: 100407 - FRANCISCO KENJ ANDRADE SATO
Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Médico Solicit.: DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Data Exame: 09/11/2023

Data de Emiss&o: 10/11/2023

" CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNKC
Lado(s): Esguerdo FRATURA DO RADIO DISTAL SALTER 3 SEM

DESVIO

Lado(s}: Esguerdo




2 - N° da Guia do Prestader

ADVENTISTA . GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
e e — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 —Nirmero da Guia Principal
000000
|4 -Pata da Autorizagia 5 - Senha 1 16 - Data de Validade da Senhka ] 7 - Numero mm Guia Atribuido peta Operadora

09/11/2023

Validade da Carteira 10-Nome
12/12/2025 FRANCISCO KENJI ANDRADE SATO

8- z:.._._mS da Carteira
3233760

9

13- non_no na Oumﬂno_.w 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante |16 Conselhe Profissiomal 17 - Nimerw no Conselho
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 1l

21 -Omn._nmﬂ do Atendim ca

Nu u:annmnmm. C

I Y 05/1172023 .
24-Tabela 25 Cédige do Procedimento 26 - Descrigan . 27 - (tde. Solic 28 - Qide. Aut,

22 0040803112 PUNHO . a0

22 0040803147 INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO SUPERIOR 001

b W =

pAA
129 - Cadige na Operadora 30 - Nome do Cantratado

. 1] 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA

0000000

192 - mm:nm Oncum

45- Valor Unitiria 2»3 hﬂ <m_u..._.cum_ Amuu

38 - Hora ._u_.._.& wm - Tal mmm 40 - Oon_mw.nc nﬂonmm_ﬁm:mm 41 - Descrigao 42 - Otde 43-Via 44- Tec. Am ﬂm»un mma_&ao_.ﬂn
1 09/11/2023 a 1810 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
12 09/11/2023 1810 a 810 22 0040803147 INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO SUPERIOR 001 1,00 11,00 11,00
13 a
14 a
5 a

43 - Grau Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 -Consetho Profissicnal 53 - Ndmero no Conselho 84-UF 55-Codige CBO

12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 08 25175 41 225270
2 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270
scensede. |
Clnics PONLAGIYE »m .
ineank " wJ%W.ﬂm_mlmmm tida
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 87-Assinalura do Benefictario o Responsavel UL Sl = thmwam Mlhvmu
1 09/11/2023 3 _+ 71/ PR Wmeﬁ.N v
2 09/11/2023 4 _1 4 8 _J I crUABIAERTY CONT i

159 . Total de Pracedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$)
. 59,00 0,00

63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS} 1|85 - Total Geral {R3)
0,00 0,00 59,00

8 - Assinatura do Contratado

OW—

66 - Assinatura do Responsavel pela Aut ]




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jordana isis Frelre Corréa
N2 da Carteirinha: 3.23.3611
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento; 21/08/2012 " N¢ da Guia: 14706

Data da Ocorrenma Horarlo Local Ativ;idade

21;’11/2023 16 03 00 Glnasm . Aulaf de educacao flsica
O gue acor_iteceu Partes do corpo ‘

Torgéo 4° Dedo Mao Dlrelta ‘

Descrlgao

A aluna estava Jogando volei na aula de educagao f;5|ca quando fox receber a bola e fazer 0 toque 0 dedo anelar da mao

esquerda torceu para tras

Testemunha da ocorréncia

Higson Fehpe Coelho da Sllva

I Telefune

‘_ (42)98807 6468

Quem prestou primeiros socerros Data

Kelly Crystopher Alves 21/11{2023

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de | p | 159 j (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia i Rua Balduino Tagues ! : CQntorno

Observagbes

i {42) 3026-1522

A gluna estava jogando vol&i na aula de educagao fISIca quando fou receber a bola e fazer 0 toque 0 dedo anelar da mao

esquerda torceu para tras.

Ass.. L OQ'/ 7/(4 ?)}"}/_J QO(,D%Q”

Slmone Ribas Schrott

assnstenmamed|ca@cllmcaadventlsta org br f cuntlba clamcéad

Jmpresso por: Simone Ribas Schrott T 1de1

u ssmtenc;amecﬁc @c!i
os seguintes dados. ST

67631000412

ﬂ?u/@ﬂ

) om a fatura dos atendlmentos -

-para o link: .
caadvenhsta org.br’

ve,'hti'sfa.o;g.br- -

 21/11/2023 17:07°



- | ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero'da Guia Atribuide pela Operadora

Dados do Beneficiario .

2 - N° da Guia do Prestador

14706

4 - Naemero da Carteira
3233611

5 - Validade da Wm:m.mqm
12/12{2025

§ ~ Afendimento z RN

LN

7 = Nome

JORDANA 151S FREIRE CORREA

26 - Nome Social

lo.Contratado

9- O,m:.:m.u ma Operadera
000001

10 - Nome do nni._.mnmmm :

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

1~ Codigo CNES

2686988

T2 -Nome do Profissional Executants

ANDRE YUTAKA OKAMOTO

6

13- Conselho Profissional

14 “Nurnero no Gonselfio

53245

T5-UF ] [16 - Cédigo CEO
PR 225270

BN

17 - Indicagdo de Acidente (zcidente ou doenga refacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Sayde Ocupacional

18 - Data do >nmaa§..m.w._3
211172023 17:33

19~ Tipo de Consulta

A 1
/

20 - Tabela
22

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Proced
100,00

23 ~Rhservagdo ! Justificativa

24 . Assinatura do Profissional Executante

25- >Wﬁm§. o Benefi o_m:o au xmw_uo savel
xﬁ N \% Ceny @,\ﬁ




Paciente: 106131 - JORDANA ISIS FREIRE CORREA

Medico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
- Meédico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO :

Daia Exame: 2111172023

Data de Emissdo: 22/11/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: MAo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: S A
40803120 - MAO OU_QUIRODACTILOS ~ SEM SINAIS DE FRATURAS OO LUXALOES



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE mmw<_00 PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
3 - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 -Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
600000
4 -Data n_mm “ﬂﬂq._MMMMMM 5 - Senha \_ _‘m + Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora \_

Dadss.do Benelt

8 - Numero da Carteira 9. <m__.n»am. nm .n.m_.»m_qm. ._o - z,o.:..m . i mw ~Nome Soctal ..n..ﬁm:n.:ﬁ:».m u xz
3233611 12/12/2025 JORDANA I51S FREIRE CORREA _ N

Dadosdo Selictants "+ i B .

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

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 -G lhe 1al 47 - N@nero no Consetho 18 —UF 19 - Codigo CBO

ANDRE YUTAKA O_Ou._SO._..O 53245 PR 225270

—-—-Dados 83’50 4 L do:

i Cariter do Atsndimientd 53 - Indicagao Clinica :

1 2111/2023
34-Tabela 25 Codigo do Procedimente 26 - Descrigdo o 27 - Qfde, Solic 28 - Qide. Aut.

1 22 0040803120 MAQ OU QUIRCDACTILOS 001

2

3

4

5

_u.waom do.Contra _mxmﬂ:.nu:mm e . i : X ’ i

75 - Cétigo na Operadora 30 - Nome do Contratado g %1 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686088

33 - Indicagao de Acidente {acidente m: doenga @m.&nmun& 34 .ﬂ__uo de Consulta | [35 ~Motivo de msomia.m.rmm do Atendimento wm ...Wmum..:m de >F.=&ﬂ._miu .wm‘ - Saiide Ocupacional
9 01

mmu__Nmn_om B - : : . g i - ; : . SRy s B e Dol ik e i
e T 5 Hera Final 39 Tabela 40~ Codigo 4o Srocedimants 31 Deserigho S . B e T Vla 44~ Tec. 45 - Falor Red./Acrese 46 - valor Uniario (RS] & - Valor Total (RS)
217112023 17:40 17:40 22 0040803120 MAO OU QUIRQDACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

Ema_mnmmmo.ﬁ_xmu._uammm_u:m:_mu. _mnma

48 - Seq.Ref 49 -Grau Part,  50- onwn__mn na Onon.mnoﬂ._nv_u. ~51-Nome do P.ommmmozm._..:. — S e e : ““—52- Conselho _uqc_.‘_.mm_osmﬁ. mw.zr_:._mqn...rm a.uonmm:._u.. = BA-UF mm.‘....\dnmum.ﬁ.umo.
1 12 35360982831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 ] 225270

3_3_@ pontagrossense de

r mv=

56 - Datz de Realizagao de Procedimentos em Sére 5T-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel Faturas oriopedids LYy
1 21/11/2023 3 b f e B0 242 MA%D 1-40G
[ 4 /1 / o ._or..hm‘ﬂ...ﬂ..mp.ﬁnm Em_ VICAS

[55~ Total de Procedimentos (R$) &0 - Total Ge Taxas e Alugusis (R3] &1 - Total de Materiais (RS} 62- Total de OPME (K8} 53 - Total de Medicamentos (R3] B4 - otal de Gases Medicinais (R3} &5 - Total Geral (R$)

48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 43,00 .

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - >%.Mm_... tura do Beneficidrio ou Responsavel ] {68 - Assinatura do Contrataco




"AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Goncalves
N2 da Carteirinha: 3.23.4609
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - FIEF

Data de Nascimento: 19/06/2008 ! N2 da Guia: 14813

. Data da Ocorréncia ‘ Horarlo Local Atlwdade

2771142023 09 23 00 Gina5|o Aula‘de educac;ao f|5|ca
i

0 que aconteceu : Partes do corpo

Choque com tercelros (Ex entre dons alunos} 1° Dedo Mao Drrelta

Descricéo

Retorno

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gabrlelll Carollne de God0| Goncalves ‘ ; : (42) 9863 0946

Quem prestou primeiros socorros | Data

Kelly Crystopher Alves 27/11/2023

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

Observagoes

Retorno

$5.0 (@{\27 \7%'@}79?09@1’36& - 0A Lpes.

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott s idé 1' T mpesioay



Paciente: 50382 - JULIA GONCALVES
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame: - 27/11/2023

Data de Emiss#io: 28/11/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Midoc ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAC OU QUIRODACTILOS — FRATURA CONSOLTDADA




ADVENTISTA

2 - N* da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Ndmere da Gua Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SP/SADT

4- Data da Autorizagao
_\ 271172023

5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Athbuido pela Operadora _

8% - Nome Social

‘12-Atendimento a RN

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

LN

JULIA GONCALVES

13 - Cddigo na Operadora

80242745000140

14 - zo.._.r..m Lo Contratade
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho

Ta-UF
PR

19 - Codige CBO

63245

1

27111/2023

24 - Tabela

25. Codigo do Pre
22 0040803120

26 - x iGao

MAO OU QUIRODACTILOS

Qot

27 - (ide. Solic

28 - Qtde. Aut.

L4, I T

‘Dadas do Contratado Exdctitante]

31 - Codige CNES

Mm. Om_nﬁm na Opera o_.N

80242746000140

30 - Nome do Contratado

2686988

‘Dados do Atendimento

. CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

33- _snmamwmo de Acidente (acidente ou m.ommm.m ..m_m&o:mn.&. miEd .._w_vn. de Consulta

35 Wottvo de Encerramento do Aendimento

§1 - Regime de Atendimento

92 - Sadde Ocupacional

F5Tipo e Alendimento
23 9 01
[Dados da Exerigas | Procedimentos o Exaros Realeados o o ‘ R e Rl SRR B T
36 - Data 37 -Hora Hora Final 39 -Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qitde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitdrio (R$) 47 - Valor Total {(R$)
1 27/11/2023 16:18 a2 16:18 22 0040803120 MAQ QU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

52- Conselhio Profissional 53 - NGmere na Gonselho

54 -UF 53 -Codigo CEQ

1 - Nome do Prafissional

ANDRE YUTAKA OKAMOTOQ -

50-Cédigana
35360989831

06 53245

41 225270

gy ey

56 - Data de Realizagao de P itos em Série 57-A tura do Beneficidrio ou Responsavel
1 27111/2023 3 41 5 _ [ |
2 4 _f i 6 _ 1

A2

] =%
Cifriica—Fo

63 - Total de Medicamentos {R§)

B4 - Total de Gases Medicinais (R$}

63 - Total Geral (RS)

48,00

[59 - Total de Procedimentos (R$)

0 - Total de Taxas & Aluguis (1§) 1 - Total de NWateriais (RS}
0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

48,00

b6 « Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado-

7S




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiza Fadani
N2 da Carteirinha: 3.23.3782
Instituicdo: Colégic Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimenta: 20/01/2016 . N2 da Guia: 14572

Data da 0correnc1a Horano | Local ‘ ? Atlwdade

13/11/2023 16 10 00 Patio i [ntervalo (Ex recrem)
0 que aconteceu Partes do corpo

Tor¢ao Pe D|re|to

Descrlgao

A aluna estava se deslocando ha hora do recreio quando torceu 0 pe dlrelto no degrau

Testemunha da ocurrencla _ : | Telefone

Helen Noemi Slkorskl | 42 9809-8379
Quem prestou prlmelros socorros Data

Kelly Crystopher Alves _ 13/11/2023

Local de atendimento Endereco . Ne Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 7 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia ' Rua Balduino Taques Contorno

e ' (42) 3026-1522

Observacdes

A aluna estava se deslocando na hora do recreio quando torceu o pé direito no degrau.

0'23@77%..., Grystepher Alves

Simone Ribas Schrott

Para faturamento favor enca nhar esta guia de auto ac o- unta ente com a "s atendamentos
com cédigos e valores discrimi hdos, r’e':latorm- 0 ¢ t scal-para’o link: i
DElps: !/slstemas ush orty br/amr.e ; para; prestadore' : assxstenmamed;ca@clm!caadvantssm nrg. br i
o -_(nao credencnados) com ' L '

guintes ados. .

: Inshtuu;ao Advent|sta Sul’ Brasﬂewa de.Saude / CNPj: ; 116 763/0004 12

Contato {41) 3240- 2919-qy, (41) 99895 0157
} asmstencnamedica@cImncaadventrsta org br B curltaba chmcaadventlsta org br

Impresso por: Simone Ribas Schrott 1 1del A C 1311202317:14



2 - N° da Guia de Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 14572

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

pwzm_wm_“a am..Omn»_E: = m.. <m__n_m,nm da Carteira ~ [ MJS.._QB«:S a nz
3233782 01/03/2025

7 —Nome

LUIZA FADANI

26 —Nome Social

1t - Cadigo CNES

5. Codigo na Operadara 10 - Nom= do Contratado

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988

12 - Neme do Profissional Executante 13 - Conselho Profissicnal | [14 - Namers no Gonsetho 15-UF 16 - Cédigo CBQ-
ANDRE YUTAKA OKAMOTO [} 53245 PR 225270

dos do ,.ﬁw:&:;w._...no.:uamw&ﬂmﬂ ) o oo ) e : : T
17 - Indicagio de Acidente faci ou doenga relacionada} (|27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Sadde Ocupacional

191 D1
18 - Data do Atendimento 19 - Tipe de Consulta 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
14/11/2023 13:22 h 4 22 0040101012 100,00
i

icdo [ Justificativa

S B il :
Nm%:._m»:_.m do Benefigihe ponsavel
-
i \ i i\




=

Paciente: 97092 - LUIZA FADANI o,
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO-
Medico Solicit: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame: 14/11/2023

Data de Emissgo: 20/11/2023

OH.HZHQ MOZHFQNOmmMZmM DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADTIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo apt+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: S 3 | | _ .
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIaTE TARSICA - SEM SINATS DE FRATURAS op LUg O
40804070 — PERNA - SEM SINATS DE FRATURAS ' - - _




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE I o Preser

. _ I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3—Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadorz
1411172023

Mu<m__anm da memm:m.
01/03/2025

._w,. Codiga na D dora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Salicrtante _um - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho

19 - Codigo CBO
225270

14/11/2023 And g natologid
24-Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo i \%Qu = ﬂhwwﬂpw 25 - Qtde. Aut.
0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA oati P
tA—E h

30 - Nome do Contratdo
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Cédiga CNES
2686988

92. wﬂ_._nm‘on:bmo_a:m_

_m._ - Regime de >$:m_am:»c

- Codige dor Procedimente 31— Tesencis POt B Ve M T RedJAcresc
13:30 22 0040804089 TORNOZELQ QU ART. TIBIQ TARSICA 001 1.00

.mu. - Hora Inicial
13:30

 ~Valor Unittério (R$) 47 - Valor Total (R5]
48,00 48,00

“a9-GrauPart 50 Codigo na Operadora/CPE

i Fiit - 7oy
- Seq.Ref 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselha 54 -UF &5-Cédigo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
)

tnica Poragrossense ae
Clinceg i i tida

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ﬂﬂmmﬂm ras = o E > _
1 1411112023 3 _ 4 ¢ 5_ 1 4 7 _ I iy 08, 2H2746/ 0001 Am
EEICd . £ =
2 4 47 6 1 J N m._,_.m o AENT JONTAS MEDICAS

S AL e

§9 - Total de Procedimentos (R3) 80 - Total de Taxas e Alugudis (RS} &1 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME {R$} 63 - Total de Medicamentos (R$} 64 - Total de Gases Medicirais (R$) 65 - Total Geral {R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 Asginatura do Responsave! pela Aulorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Resp ! 68 - Assinatura do Contratado
Syt
mlr : [

[




Paciente: 97092-LUIZAFADANI . . = -
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO

Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO . ™

Data Exame: - 14/11/2023

Data de Emissso: 20/11/2023

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Perna ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: :
40804085 - TORNOZELO QU ART. TTBTO TARSICA - SEM SINATS DE
40804070 ~ PERNA - SEM SINATS “DE FRATURAS

FRATURAFIOU LUXACHzg




2 -N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO 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 Senka 7 - Numero da Guia Atribuida pela Operadora
14/11/2023

DmQOm do’ wmzmﬂnmm.:.o

i ﬂ..ﬁ.m:&ﬂmaam.m RN

N1

10- Nome mw 2030 Social

LUIZA FADANI

3 - Validade ¢z Carteira

01/03/2025

'CA PONTAGRCSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

16 - Conselho Profissional 17 - Nimere no Conselho 18 -UF 1% - Gadigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270
.Dmn_om nm mo__n_nmmmc_ﬁwon»n__:ﬁ:”om oultens bmm_ tenci S mo__n;maom o . . T . S .,ﬁm& AT,
21 - nmqmnw« do Atendimenta| [22- Data Qm wc__n_nmmmo 23 - Indicagae Chnica ﬂ\ﬂ'g _m}» Uwr ¥
1 14/11/2023 \r
24-Tabela  25- Céxiigo do Procedimento 26 - Descrigao - Qfde. Solic ) 28 - Qtde. Aut.
1 22 0340804070 PERNA ) 001
2
3
4
5
8- Cadigo na GEB%E ) 7 [30 - Nome do Contratade — — ) e .. —— B — 5T Codigs CHES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686858
Dados do Atendiniento o . . T : . - - - = - ; —
32-Tipo de Atendimenta 33- _:&nmwwo de Acidente (acidente ou deenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 1735~ Motivo de Encerramenta do Atendimento 91 - Regime de bmm:nmn:m:»n.. 92 - Satide O..u_.._ﬁmnmo:m_
23 9 01
Dados da Execugdio { Procedirtientos e Exames Realizados ) . ) ) E )
36-Data 37~ Horaimicial 38 - Hora Final 39 - Tabelz 40 - Cdigo do Procediments 41 “Descrigao - 4Z2-(ide 43 -Via 44-Tec. 45 - Fator RedlAcrece 45= Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R3]
1 14M1/2023 13:55 a 13:55 22 0040804070 PERNA . 601 1,00 64,00 - 54,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagio dofs) Profissional{is) Executante(s) ) ) ) E :
48 -Seq.Ref . 49-Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - n.o.._mm_sc Brofissional 53 - Namero no Qu_.,mm__..o o g%mm&m&&
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 Chgzisa  PONagH, L
Fraturas & S o e
CNPY 8044, /4070VIImSU
FATURAMENTO CONTAS M 7
56 - Data de Realizacao de Procedi s em Serie §7-Assinatira do Beneficiano ou Responsavel
1 14/11/2023 3 _I f 8 _ 4 7T _4f 9 _/ 1
2_ 1 4 4 _ 1 ¢ . 6 _/ 8 _J ¢ : 10 _/ 4
‘58-Observagao / Justificativa
59 - Total n.m _uﬁonanm.imsnnw (R5} 60 - Tofal de Taxas e Aluguéis (R} 61 - Total de Mzteriais (RS) 62- Tota] de OPNE {RS) 63 - Total de Medicamentos {R5) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Gerai (RS}
64,00 .00 0,00 0,00 0,00 0,00 C 64,00

_ﬂm - Assinatura do Responsével pela Autorizagao —mq - @:B do Berefictaric ou Responsavel 68 - Assinatura do Confratado
° o :




' AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO |

Aluno: Rafaelie Hilgemberg Eurich
N¢ da Carteirinha: 3,23.4129
- Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

. Data de Nascimento: 08/07/2014 | N2 da Guia: 14209 , |

4
{

: Data da Ocorrencra Horarlo i Local Atividade

26/10/2023 17 36 00

‘ Ginésio Aula de educacso fisica

" O que aconteceu Partes do corpo

. Torcao : Mao Esquerda 12 Dedo Méo Esquerda

: Descricéo

A aluna estava na aula de Educacéo Fisica guando torceu o dedo (polegar) da méo esquerda.

Testemunha da ocorrencm ' : . : Telefone

- Professora Gra2|ela (42) 999312966 :

Quem prestou prlmelros socorros Data

! Kelly Crystopher Alves 26/10/2023

Telefone

: Local de atendlmento Endereco N i Bairro

'
13
i
¥
3
; I
[
I
i
]

e e e e s e et s e st e

: Cpfo Clmlca Pontagrossense de

, 1159
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Tagues

|9 f Contorno

(42) 32252252 :
(42)3026-1522 |

. observagoes
A aluna estava na au!a de Educagao FISICa quando torceu 0 dedo (polegar} da mao esquerda

Ass.:

impresso por: Simone Ribas Schrott Ldel T oemop023 740



CLINICA PONTAGROSSENSE ARl QZ

DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Dr. Luiz Jacintho Siqueira

CRM 2919 / TEOT 4023 xf{
Cirurgia do Joetho, Artroscopia € CAAAS P T ’ A j Pl

Traumatologia do Esporte, Fisiatria

Dy, Francisco Henrigue Caldeira L
CRM 2391/ TEOT 3995 Ve Y @ .

Cirurgia da Coluna vertebral

pr. Carlos Cezar Wozniaki
CRM 10145 [ TEOT 4457 \
Cirurgiado Quadril }<

Dr. Claudio Mattos

CRM 16878 / TEOT 8506 ﬁ(; p.//o.—/j\/ /)’\M,_W_ a/z
Cirurgia da Coluna Vertebral

Dt Guilherme Kassab Sigueira O/ %
CRM 18652/ TEOT 9483

AT N
Cirurgia do Joetho, Artroscopia, { ~e
e Traumatologia do Espotte

Dr. Marcos Paulo Gornes Baggio A /¢4M-c—

CRM 16508 / TEQT 8396
Cirurgia da Mao

Dr. Pedro Moyses Scares Jacintho
CRM 18891/ TECT 9410
Cirurgia de Ombro, Artroscopia

Dr. Dante Luiz Gubert Jr
CRM 25175 f TEQT 10214
Cirurgia do Pé e Tornozelo,
Artroscopia

br. Jociel José Solieri
CRM 16570/ TEOT 8033

Cirurgia da M&o 7 ?/,/0/,2’3
Dr, Tiago Augusto Colferai

CRM 25663 / TEQT 13591

Cirurgia de Ombro e Cotovelo,

Artroscopia

Rua Balduino Tagues, 1599 - Telefone (42) 3225-2252 - Ponta Grossa - Parand
www.clinicaponta grossense.com.br



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ' GUIADE CONSULTA

1- Registro ANS 3- z...u_.s..mqm da Guia Afribuide pela Operadera
000000 .

mess
=
6 — Atendimento a RN

LN

e
S
7 zz:._m..o am nm:m_nm : : . 5 - Validade da Carteira L

7 -~ Nome

RAFAELLE I__rmm_smmmm mcx_OI

26— Nome Sccial

e

,m - Cadige na Operadora
000G01

._a zu..:m no Confratado
CLIN. PONTAGROSSENSE DE mmb._.:_mbm E ORTOPEDIA LTDA.

13 - Conselho 3,2. issional | {14 - Némero ro Conselho
16570

?w«,ﬁ.ﬂ%éﬁﬁ&i% m%
%M@wwmm.éagﬂ S 5:4‘.“% ?:3.

—Nq indicadar de naum:..__.m Especial A — 28- mmm_am
18 - Data do Atendimento . 19 - Tipo de Consuita mo Tabeta 21 - Codige do Procedimento
27/10/2023 14:30 ) .4 - 0010101012 .

11 - Codigo CNES

12 - Nome do Profissional Executante
JOCIEL JOSE SOLIERI

ira do Profis 25 - Assinatura do Beneficianio ou Responsével




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Cruz
- N2 da Carteirinha: 3.23.4410
instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 10/01/2011 . N2 da Guia: 14628

Data da Ocorrenua ' Hordrio Local Atividade
16/11{2023 5 11:24:00 ° Corredor _ Deslocamente interno
0 gue aconteceu Partes do corpo

Caiu e troceu o dedo anelar 3° Dedo Mao DIFEIta

Descricdo

O aluno estava correndo no corredor acabou tropacando e caindo, acabou torcendo o dedo anelar .

Testemunha da ocorrencna Telefone

Helen Noerm Slkorskl 42 9809 8379

Quem prestou prlmelros socorros Data

Kelly Crystopher Alves . 16/11/2023 :
Local de atendlmento Endereco N2 Barrro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

: 159 " (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua-Baldulno Tagues 9 ' (42) 3026-1522

Observacdes

O aluno estava correndo no corredor acabou tropecando e caindo, acabou torcendo o dedo anelar .

.:Q'l/e,?.?tl. 6ry5..?:of311e,h Alves

Simone Ribas Schrott

' a_;de autoriza;ao, juntament com a fatu‘__ dos atendimentos ¢

com cédigos e valores. dlscrlminados, relatério detalhado-do atendimento ¢ Nota Fiscal | :

Hftps !f&:mi&mas st wgg hr/ama (para prestadores). u E-mall ass’is*{enmamednca@cimacaadvantasm org.dir
. . (nao credenmados com 05 segumtes dados‘ :

Instatwcao Adventlsta Sul Brasnefra de Saude/CNPJ 15 116 763/0004 12

-Contato; (41) 3240-2919" ou (41) 99895-0157 - L :
assmtenuamedma@chmcaadvenhsta org br / cuntlba chn:caadventista org br o

Para faturamento favor encammhar esta "

Impresso por: Simone Ribas Schrott = T lde1l o 16112023 12:29



2 - N° da Guia do Prestadar

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadera

1 - Regisfro ANS
000000

eficiar

s

m _ﬁo:g_am_.;o a xz

4- z:_.zm_.o n_m Carteira

5= <m nmnm nm Carteira

14628

7-Nome

SAMUEL CRUZ

26 — Nome Social

11- nm.n__mo nzmw
2686988

T5-UF 16 - Codigo CBO
225270

.._r z,.......i do Contratado .
O_._Z PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

13 - Conselno Profissional | [14- Numero no Conselho

9 - Codigo ha Operadora
000001
12 - Nome do Profissional Executante

FRANCISCO HENRIQUE CALDEIRA

29 . Saude Ocupacional

28 - Regime de >$=9=._m:3
01

.:. Indicagao de Acidente {acidente ou nom:om B_mo_o:mnm“_

Lel
12 - Data do Atendimento 19 - Tipc de Consulta 21 - Godigo do Procedimento
16/11/2023 17:49 1 22 0010101012 100,00

22 - Valor do Procedimenty

ra no Beneficj:

24 - Assinatura do Profissional Executante \ \ .

[/




2 - N* da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO _uWO_u_mm_OZZ. ! SERVIGCO AUXILIAR DE
: - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Niwrnero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atnibuido pela Operadara
16/11/2023

i
o Bey

12-Atendimento 4 BN |

13 - Cddige na Operadora 14 - Nome do Confratada

B0242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15- ZBB‘a de Profissional Solicitante 16 - Conselho Profisstonal | [17 - Namere o Conselho 18-UF 19 - Cédigo CBQ
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06" 53245 PR 225270

B nmﬂ_m_. n_o Atendimento mm UmS da Solicitagaoe 23 - Indicagao Clinica

1 16M11/2023
24-Tabela  25-CoOdigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Otde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

(I . s <~ Al \.”/). AN
ele\éﬁ.z\gxqmir\rccwgScicérf

28 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E CRTOPEDIA

anomozmavm_.mnoqm n .
80242746000140

_u_dﬂm&:.:n:no

37 - Hora Inicial

18:17

.uw;‘._.,mum_m.( 40 - Codigo do Precedimento 41 - Descrnigao -._.mﬂ hm 1m31 mmnuhnﬁn .hm Valor Unitario (R$) 47 - <m_...=. Ao»m_ axﬂ
22 0030711010 IMCBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO} 001 1,60 8,00 8,00

m._ z.u:._m do Profissional 52 . Conselho Profiss| ozm_, 53 - Zmama no Conselho

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiano ou Respansavel
1_1 / 3 _1 7

2 i 4 1 f

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 81 . Total de Materiais (RS} 62- Total de OFME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS}

64 Total de Gases Medicinais {R$}

65 - Total Geral (R$)
8,00 0,60 0,00 0,00 0,00 C,00 - 8,00

‘m. - Total de Procedimentos {R$)

66 - Assinatura do Responsave! pela Autorizagio . 67 - Assinatura do Beneftciario ou mmmﬂosmwﬁ_ G ,Wp-c@ 68 - Assinatura do Contratada

. v Hlaoads €




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ABVERTISTA {para Guia de SPISADT e Resumo de Internagéo) | ““ T _MM_ HE mm_mm |
: i mm_ :m_ m__ |

imero da Guia Referenciada

2 Operadora “ﬂwcam_._m n._c Lontratado : go CNES
GGGGO1 __OC?__,.U> PONTAGROSSENSE DE .ﬂmﬂbﬂ.c.ﬂcym E ORTOPEDIA 2680282
- 5-CD § 7 .‘_w,m»!m‘ ~ 8 - Hora Inigial 10 - Takela - Cadigo do ftem - I 12 -Qeder - 43 - Unidade um,amﬁ__mw 15 - Valor c:m.mao -R$ 36 - Valor Total —R§
B e 17~ Registro ANVISA do Material* " : . R S e e " B 18 - Referéncia do material no fabricante - - - - - o 19 - \° Autarizagdo de Funcionamento ]
o1 03 - - 15112023 1817 @ o181y - 70034684 " . ‘ 2,00 : 38 5 R - 9.12 - .. 1824
. 20-DescricBo  ATADURA ALGODAD 19¥1.8 - . . : - T . T ~
02 03 T 16/41/2023 1897 - a : 1817 - e L 70034388 . 2,00 . 3% - . i : - 19,85 . ) T39,90
20 - Descricho  ATADURA CREPOM 12 6m % 1.8 m
a3 03 T 1611172023 18:17 a - 1817 19 . 70851919 1,6C 36 . ._. 541 5,41
20 Destrigho | MALHA TUBLLAR 06423
CG3 i m..ﬁ. a ig 70858203 .00 36 . H 18
‘o5 1847 ie GUOD04ES 199 38 i 1 . 2318
20 - Dascrigic PACTA DE SALA DE PEQUENGS PROCEDIMENTOS
i 20 - Desericgo .
i 20 - Descrigdo . - - - - : - : .
Wﬁom a ) ’ :
. 20 - Descricdg
09 a
20 - Desciigdo
10 . o 2
.m
20 - Descrigao
21- ﬂn.%m_ de .m.mmmm {22 " Total n_m‘gmn.momﬂm:ﬂom 23 - Total de Materiais (R3) 24 - Total de OPME [RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 28 - Total de Dianas {RS} 27 - Total Geral (R$)
.00 Q0,00 63,74 0,00 23,18 0.00 86,82




Paciente: ﬂcmcmm m>_scm_| ONCN :
Médico: mwmam >Z_umm <C._.>_A> O_A>_<_O.ﬁo .
Médico Solicit.; >ZGIm <C._->_A> O_A>_SO._.O

“ Data mmem Am:.:momm

Data Qm ma_mmmo 23/11/2023

OH.HZ.HDP MOZHWQWOWWMZmM Uu..... E.H.dmﬁw E ORTOPEDIA

Hgm WBUHOH.OQH cos

EXAME: M&o ap+p- 2 inc .’

LAUDO DO WEH
40803120 .- ‘MAO OG OGHWOU._.PQH_HﬁOm
TRAUMA Om HW%OMHWO UHUO P ZHFMH_ Um Hm.m




I3 1

2 - N° da Guia do Prestadar

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3—Numero da Gura Principal
000000
4-Datada bioammmc 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
16/11/2023 _

Py ——

ados-do Bene

.m Numero da Carteira

Aw Codigo na Operadora 14 - Nome do Confratade
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Neme do Profissionaf Solicitante

ANDRE YUTAKA OKAMOTO

19 - Cédigo CBOQ
226270

20 - Assinatura do v

. .Fhf

16/11/2023

24-Tabela  25.Cddigo do Procedimento 26 - Daescrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut,
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS . 0Dt

Codigo na Onm..mno..m 30 - Nome do Contratada

3 - nmanM mz_ww
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

=

mm Tabela B Cox onovaomn...:m:nc 41 - Descrigio am Ctde 43-Via 44- Tec, 45- Fator Red.J/Acress 46— <m_owc_.= ario (R$) 47 - Valor otal 33
17.54 22 0040803120 MAQC OU QUIRODACTILOS o0 1,00 48,00 48,00

aw mﬂ: _um_.v 50-Ca tgo na Oumﬂnoﬂﬁﬂﬂ 51 -Nome do Profissional 52. nnuu:hm:.n Profissional 53 - Namero ne Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO
1 : 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270

Clinica Pohitagrossense de
Fraturas e C__,no_uma_mm Lida

P W} .

56 - Data de izacao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficlanio oy Responsavel ] THES S &= m\. .r.:(.rwh.lx.mﬁ

1 16/11/2023 3 _4 5 _ 1 f 74t FATURAMENTE CONTAS MEDICAS
2_J[1 [ 4 _ 1 I _ 6 _/ 7 a_r+s 0 _J7 7

59 . Total de Pracedimentos {R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis [RS) 61 - Total de Materiais {R$} . 62- Total de OPME [R§} 63 - Total de Medicamentos (R3] B4 - Total de Gases Medici 65 - Total Geral (RS)
K 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Benefs n.@.o ou mmmmn.._mmcm_ 68 - Assinatura do Contratado

W] s C-




