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R
' AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

|
!

|

N¢ da Carteirinha: 3.

23.4766

Alune: Allan Willy Flores Schnepper

Data de Nascimento: 25/03/2009

{
!
i
|
i

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

N¢ da Guia: 15163

Data da Ocorréncia

Hordrio

Local

Atividade

07/02/2d24

11:16:00

Quadra

Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu

Partes do corpo

Torcdo

Tornozelo Esquerdo

Descricao

0 aluno estava jogando basquete na hora do recreio e na hora que foi fazer a cesta, pulou e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Orientadora Gleciane Jansen

(41) 99602-6430

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Gabriela '+ 07/02/2024

Local de atendimento Endereco N2 : Bairro : 1 Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 (42) 3225-2252
Fraturas|e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno

(42) 3026-1522

Observacoes

0 aluno estava jogando basquete na hora do recreio e na hora que foi fazer a cesta, pulou e torceu o pé.

Ass.:

o

)

Gleciane Jansen

iimpresso por: Gleciane Jansen

ldel

| . 7/02/2024 12:23




2-N°da Guia do prestador

rofissional Executante

ysTo COLFERA

1 - Godigo do P
oo»o»o;o»m




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
_ _ - DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 —~Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha i 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
07/02/2024

89 - Nome Social

._w - nmn.mmw na o mwwn%.m 3( v Nome nm; Oo_._»_ﬂomno,
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - NG no Conselho

25663

15 - Nome do Profissional Solicitante

TIAGO ERA|

23 - Indicago Clinica

1 07/02/2024 LESAO LIGAMENTAR DE TORNOZELO ESQUERDQ GRAU 2 -
- e
24-Tabela 25 Codigo do Procedimento 26 - Descrigao i S——E==7"tde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUCAQ INCRUENTA 001

[N T S

30 - Nome do Ooanm.nmmo

CLINICA PONTAGROSSENSE DE F

29 - Codigo na Oﬂm_‘mnoﬂ
80242746000140

o

31 - Codigo CNES
2686988

3

R

Cédigo do Procedimento 41 - Dmmn:nuo B 43-Via 44- Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
14:22 22 0030728134 LESQOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUCAQ INCRUENTA 001 1,00 88,00 88,00

[IR IO IO

50 - Codigo na OperadoralCPR ome do Profissional ) - -y

“Clinica_Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedias tida
56 - Data de Realizagao de Procedi em Série 57-Assinatura do Tano ou Responsavel CNPJ BU.e02-7 %8%“
1 3 _ I 5_J I 7 EATURAMENTD CONTAS MEDICAS
2/ 4 1 I_I 8 _/ | 10_J_J -

e o e

3 SRS A

63 -

59~ Total de Procedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 .~ Total de Materiais (R$) Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Totat Geral (R$)
88,00 0,00 0,00 0,00 0,00 88,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio wﬁmmsmﬁ:_ﬂ do Fheficirio-ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA . .
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)  *
1 - Registro ANS 2 — Ndmero da Guia Referenciada . .
000000 :
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5-Cé mm Ow_mm
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA S 2686988
——— = . - " e = T
~ 7 - Pata 9 - Hora Final 10 -Tabefa . 13-U . 16 - Valor Total - R$
o 47 - Registro ANVISA do Material . . o ) 18 - Referéncia do material no fabricante B . 19- N° Autorizagdo de Funcionamento
01 . 03 {07/02/2024 JA“NM, a, 14:22 : 19 . 70034664 2,00 36. e 1 9,12 . 18,24
20 - Descrigdo’  ATADURA ALGODAO 10X1.8 .
02 03 ON\QN\NONA : 14:22 a 14:22 © 19 , 70861919 ’ 1,00 36 1 - © 541 . 5,41
20 - _ummomomo MALHA TUBULAR 06X25
03 03 - 07/02/2024 14:22 " a 14:22 19 70859205 1,00 - 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 07/02/2024 14:22 a 14:22 19 . 70848645 2,00 36 . 1 0,57 1,14
20 - Descriggdo  LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 ) 07/02/2024 14:22 a 14:22 ,, .19 70034141 2,00 36 1 15,29 . 30,58
20 - Descricgo  ATADURA CREPE 15X1.8 )
08 07 07/02/2024 14:22 a 14:22 18 - 60000465 1,00 .38 1 23,18 ) i ) 23,18
20 - Descricao ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a
20 -.Ummo:.mmo
08 a
20 - Descricao
09 a
20 - Descricéo
10 a
«. 20 - Descricao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 Tota! de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R$)

0,00 0,00 . 55,56 0,00 2318 . 0,00 78,74




paciente: 107036 - ALLAN WILLY FLORES SCHNEPPER _
Medico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Meédico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 07/02/2024 ,

Data de Emissao: 14022024

. OH,,H.ZHOP MOZ_HWQWOmmHZwm. DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXBME: Tornozelo aptP 2 inc

1,AUDO DO EXAME:

40804089 ~ TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA: AP, PERFIL B ap C

1ado(s): Esquerdo
1LAUDO: SEM PHHMW?OOMm HSSEAS deUmZﬂmm AQ METODO

o i o s e e T s e b N

oM STRESS




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

,Umnom da mo_. Smmo\vqoomn::m:nom o: ltens >mm_m8=

21- ONE»m.‘ ._o Atendimento]

23 Indicagao Clinica

ADVENTISTA
_ 5 — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guta Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
07/02/2024
8- z:im_.o da Carteira - 9- <m_,mmm% da o»;mmi a - ZMBm.. al mw . roa._m moo.mn._, , .*m.r»m,,:n:‘:m.hﬂo, m_ﬂz
16163 ALLAN WILLY FLORES SCHNEPPER EN

e e = —
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA o
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C P 17 - Numero no C 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sglicitante /
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 \

mm Oon_mo na Oum_ﬂno_ﬂ -

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

1 07/02/2024
24-Tabela  25- Céodigo do Procedimento 26 - Descrigdo

1 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA

2

3

4

5

_umn_om  do Oo:a‘mﬁ : . L : g R
30 -Nome do Contratado 37~ Codigo CNES

2686988

Dados:do >~m:a_3m:»c

£

32-Tipo de Ak uw- 4o de Aci e ”., Tder ou d I 1ada) wh-.:vo de Om:,mE»N, umcgonZOnm . do ,@. "R a v mm mw‘. Wm-mmm.Omrvmnmo:m_
23 9 01
‘Dados‘da Execugdo:/ Procedinientos e ,mmm__unnow N v : S o T : R R
S6-Dita 37 Horanicial 38 -FieraFimal — 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41~ Descriga J2-Gide  43-Via 44-Tec. 45 -Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS]
1 07/02/2024 13:59 a 13:59 22 0040804089 TORNOQZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s) - - SN e ; h S : R . G
5 -SeqRef —  49-GrauPart.  50-Codigo na Op P 51-NomedoP al 52~ Conselho Profissional 63 - Namero no Conselho ““B4-UF 55- Cédigo CBO
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 41 5270 .
Clinica vo:nmm_‘Omwm:wmlmwi!l
eraturas e Ortopect i
NPl 80. 242. QA@\OCCF 0
56 - Data de Realizagio de Pi rtos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 07/02/2024 3 _/ 1 5§ _ | [
2_J 4 [ [ 6 _/ |/

58-Observacag/ Justificativa -

5%~ Total de Procedimentos
48,00

61 - Total de Materiais (R$)
0,00 4

{R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) —

0,00

yA i -
o\n Total de OPME (RS)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0,00

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

0,00

5 - Total Geral (RS)

48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arianne Paola Cardozo
N2 da Carteirinha: 3.23.5033 q |
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF - i

Data de Nascimento: 24/10/2009 i N2 da Guia: 15244 4

Horarlo i Local At|v1dade

Data da Ocorréncia

15/02/2024 11 01 00 Ginési’o ’g Aula de educagéo fisica

0 que aconteceu * Partes do corpo

i 5° Dedo Mao Esquerda ;

Bateu o dedo minimo na bola

Descri¢do
A aluna estava jogando handebol na aula de educac3o fisica, quando acabou batendo o dedo minimo na bola.

Testemunha da ocorréncia ! Telefone

Rlcardo Dub|el 42 9925 6363

- Quem prestou prlmelros SoCorros : Data

Kelly C ystopher Alves ¥ 15/02/2024

Local de atendlmento ! Te|efone

Endereco

Cpfo - Qlinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

i (42) 3225 2252
1 (42) 3026 1522 i

Rua Balduino Tagues

Observagoes

A aluna estava Jogando handebol na auIa de educagao f|S|ca quando acabou batendo o) dedo minimo na bola

Ass.: 9‘77% 6 AAlues .

Simone Ribas Schrott

|mpre5'53vp‘0}; 5|moneR,baSSChrott e 1 dé 1 e s e 15/02/2024 1205




2-N°da Guia do Prestador

>U<mz._._m...>

3 - Numero da Guia Atribuido pela Opera

7 - Registro ANS
000000

8- Zm:n_im:no aRN

Ll

- Codigo CNES
2686988

5 Contratado® .
z.ﬁ>om0mmmzmm DE m.»>._.c

o _u_dmmm_o:m_ Executante

12 - Nome d
LUiZ JACINTHO m_ocm__»>

padesd .
17 - TTndicagao nm>o_nm

fﬁ@ &,;mu?%

m:on E_uo_osng

E

21 - GCadigo do _u_‘onm&:_m:no

001 o;o;o‘_N




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: - I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NG da Guia Atribuido pela Operad
15/02/2024

9

Validade da Carteira
02/06/2029

e

14- 2030 do Oo:c.msno

hbm‘m:mw&m%dnmﬁmu\%
mmnf S

15/02/2024

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante no C
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

24 -Tabela .25- Codigo do Procedimento

26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 :

Nm Cadigo na Ovm_‘mnoa

80242746000140

- Motivo de Encer do

Xames RE
Hora Final 39
14:54

38

ealizades

Lt

Tabela 40 - Codigo do vaooma_.._m:no ﬂ - Descricao AN Qtde - 43-Via .ﬁ. - ._.mn 45- _nmoon xmm TAcresc 46 - Valor c:.»m:o Amm.v ﬁ - Valor ._.oﬁ_ Ammv,
22 0030711010 - =<_Om=._N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

50- 00n_mo na Oum_.mno.a\ovm

2_J I

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. ua Zo:_m do _v_dﬁ issional
1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 41 225270
56 - Data de RealizagZo de Pr em Série 57-A do B io ou Resp {
1 15/02/2024 3 _ /1 1 5 _1 1 7 1.1 9 I/

4 1 6 1 J 8 _/ I £linica Pontagrossense d&

& 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total.de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de mmmmm z_mn_o.:m.m Ammv 65 - Total Geral {RS)
8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8,00
66 - Assll do Resp pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiago ou Wmm_uoswu<m_ 68 - Assinatura do Contratado

X Aemelcere Cosdena .
b -/



-ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ' g
(para Guia de SP/SADT e Resumoc de Internacao) -

1 - Registro ANS 2 —NGmero da Guia Refer

000000

3 - Codigo na Opel

000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
‘9 Hora Final 10- H_.mco_m. 11 - Codigo do ltem e Medida - "14 - Fati - 15 - Valor Unitdrio - R$ 16 - Valor Total - R$

R E . 17 - Registro ANVISA do Material ‘- . : B . 18 - Referéncia do material no fabricante . 19 - N° Autorizagio de Funcionamento.
lo1 03 . 15/02/2024 1454 a 14:54 19. 70034664 : 1,00 36 1. L 9,12 - 912

.. 20 - Descrico_ . >H>UC_N> ALGODAO 10X1.8
102 - 03 Am\QM\NoMA C 1454 a 14:54 ) 197 70034427 . 2,00: 36 ’ A 2,77 : 5,54

30 - Descrigo - - ATADURA CREPE 20X1.8

103 .03 - -15/02/2024 c-14:54 a - 14:54 19 : ) 70861919 - 2,00 3B - -1 o 5,41 © 10,82

" 720- Descrigho . MALHA TUBULAR 06X25 ‘
loa 03 - ‘150202004 . 1454 a 1454 19 : 70859205 2,00 6 S 0,19 : 038

20- Descrigao  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm) :
95 03 15/02/2024 - - 1454 - a 1454 19 70848645 2,000 36 1 0,57 1,14

20 Descricao _ LUVA PROCEDIMENTO G , ‘
06 07 .15/02/2024 1454 a 14:54 18 60000465 100 B 1 218 2318

20.- Descricdo = TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

07 ) ) ) a
20 - Descrigéo
08 ) a
20 - Descricao
20 - Descricéo
10 a
20 - Descrig&o
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos - 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 . Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {R$) 27 - Total Gera! {R$)

0,00 .. 0,00 27,00 0.00 ) . 23,18 0,00 50,18




paciente: 103931 - ARIANNE PAOLA CARDOZO
Meédico: 2019 - LUZ &PQZAIO SIQUEIRA
Medico Solicit.: LUiZ JACINTHO SIQUEIRA

Data Exame: )m\ow\mowb

Data de Emissao: Am\ow\mow.»

OE,HZHOW MOZ_H.PQWOmmm.me DE FRATURA B O.WHOMM_UHNV

EXAMES vaHovomHnom

EXAME Mao aptP 2 inc

1,AUDO DO EXAME:

40803120 ~ MARO OU ocHwoowoeFom
ﬁmaoﬂmf mmonpmwao

sem sinais de fratura

1esao H_PomBmwﬁmH 1P




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA A GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
- . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal )
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido um_m. Operadora
15/02/2024 ; _

dos do Beneficirio: o . Ll : s el
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira |{10- Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
15244 02/06/2029 ARIANNE PAOLA CARDOZO LN _§
Umnmwﬂn@,,mm_mn»ﬁ;:ﬁ 5 - = e — — - 5 SO
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci 10 P i 17 - Na no Ci 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do P i
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 PR
‘Dados da Solicitagao/Procedi S ou Itens A si iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da mo_mowvmmo 23 - Indicagéo Clinica
1 16/02/2024 )
24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic \ 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS ) 001 A
2 /
3 7
4
5
Dados do ho!iﬁw ecutante

29 - Codigo na Oum._‘mnonm v \mo - _,mc_r,m do Omi_‘%mno . .w._ - Codigo ozmm
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

Dados do Ateridimento L : : RSt ; S Bl : ; 3 i : T .
wn.‘.:vo de Atendil . 33 - Indicagao de A \ o (acident ou d ¢a relaci da) | 34- ._:.._oo de Consulta _Mgomé de Encerramento do >$=n5_m:~m-. ,S wmmmm‘_.:mmm Atendimento =] ‘wn -Wumn,m Omrumnmozw_
23 9 01
Dados:da Exécucao / Procedimentos e Exames Realizados EO T L SR T s .
36-Data 37~ Hora Inicial 38 -Hora Final 39 - Tabela 40 - Godigo do Brocedimento 41 - Descrigio 72-Gide  43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 15/02/2024 14:39 a 14:39 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s). = e 9 : : . , o . o
48 - wmn.‘mmﬁ ; 49 - Grau _um..m = mm -do&mc na Ovm,wm,nm,qm\ﬂvw 51- zcam nm v_‘om.mmmorw_. - 52 - Conselho Profissional mm, - z.._a..m_‘m no Oo:mm,z_m. - 54 -UF wm - Om&mo n.mo.

1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 41 225270
Clinica_Pontagrossense de
craturas e Ortopedias Ltda
NP3 80.242.746/0001-40

56 - Data de Realizagao de Procedimentos. em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - FATURAMENIO f\%
1 15/02/2024 3 _ I 1/ 5 /1 1 i 7 1 I g I 4
2_fF 1 4 [/ 6 [/ | 8 _ [ [ 10_/ 1

65 - Total Geral (RS)

59 w,wo"m, ae Procedimenios (RS) | [60- Total de Taxas e Aiuguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R3) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R5) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 p.>mmm:mn:_,m do Responsavel pela Autorizagao A - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




ORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno; Arthur Luiz d‘e Lima Pratto
N¢ da|Carteirinha: 3.23.4856

Instit

Data de Nascimento: 26/11/2009

- Data

08/02/2024 £ 09:53:00

0 que

Torgao

Descricao

O alun

icdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

| N2 da Guia: 15182
H

a Ocorréncia ‘fﬁHorério Local Atividade

|

i

aconteceu Partes do corpo

Tornozelo Direito

Ginasio Aula de educagao fisica ,

Testemunha da ocorréncia

Ricardoe Dubial

Qhelﬁ

Kelly C

- Local de atendimento x Endereco

- Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fratura

Observacdes

O alun

Para |

https:

Impress

prestou primeiros socorros

rystopher Alves

b estava jogando queimada na aula de educaco fisica, quando torceu o tornozelo direito.

42 9925-6363

5 Data

{ Telefone

08/02/2024

|
|
!
{

ey

!
i
i
!
59
!
1
i

s e Ortopedia \ Rua Balduino Taques | Contorno

Bairro

eeh

i Telefone
| (42) 32252252 |
| (42) 3026-1522 |

Ass.: o%??j @rysgopéerﬁf'wbej —

Simone Ribas Schrott

0 estava jogando queimada na aula de educacao fisica, quando torceu o tornozelo direito.




2-N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

D

B O3 9%

% - Namero da Carteira

15182

7 - Nome

ARTHUR

LUIZ DE LIMA PRATTO

ome do v_dw.mmmo:m_ Executante

SE SOLIERI

12-Ni

e
28 - Regime de Atendimento
01

77 - Codigo do Procedimento

18 - Data do Atendimento
0010101012

08/02/2024 11:15

A St

SRR :
atura do Beneficiario ou Responsavel




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA i
R _ ____ : . DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000 :
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
08/02/2024 o ’ - )

TR

ARTHUR
e
Operadora 14 - Nom ta
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
] [19 - Cadigo CBO

225270

15 - Nome do Profissionat Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI

Dados daSalicitacaoll

1 08/02/2024 Leséo ligamentar em tornozelo D
74-Tabela  25- Codigo do Pr i 26 - Descriga i 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNQZELO - REDUGAOQ INCRUENTA 001
2
3
4
5
29 - Codigo na Operadora
80242746000140 SENSE DE FRATURAS

AT R AT
s do Atendimento

a@,w

- Tipo de Consul

= e -
42-Qtde  43-Via 44-1ec. 45 -Fator Red./Acresc 46- 47 - Valor Total (RS}
001 . 1,00 88,00 88,00

e e S .
difiehifos eERames Realizados - L
37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descricdo

11:41 22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUGAQ INCRUENTA

1 08/02/2024 11:41
2
3
4
5
51 - Nome do Profissional ~53- Conselho 53 - Namero o Conselho 54-UF .,mm.o%ao CBO
ica-Pontagrossense de ]
EreaturaS € %ouﬂao“
56 - Data de lizagdo de Pr i em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp: avel . N i .NPN.\ Yy
10 : 3_ I/ 5_J_ I 7 CcNPl 8 za&h@ﬁ»m.ﬁ.mbwns,m
2_ I | 4 8 _J | 8 _J | FATURAMGN Y5 .

63 - Total de Medicamentos (RS) . 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (RS}
.o.oo 88,00

©62- Total de OPME (R$)
0,00 , 0,00

59 - Total de Procedimentos (R$)
B 88,00

€6 - >m‘.mm=m:.=‘w do Responsavel pela Autorizagio

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$)
: 0,00 0,00 ~

X
2 do|Beneljciaric ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA v .
- (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS 2 — Niimero da Guia Referenciada

000000

s cat
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado
000001 : CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
. , . , e /W% > . R & 3‘% A AT AR B s
7 - Data 13 - Unidade de Medida 14~ Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario~ R$ 16 - Valor Total = R$ -
T 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante - o . 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 03 08/02/2024 11:41 . - a 11:41 19 70034664 . 2,00 36 1 B 9,12 18,24

20 - Descricdo _~ ATADURA ALGODAQ:10X1.8 ]
02 03 08/02/2024 11:41 - a 11:41 19 . 708619189 - 1,00 36 o : 1 : 5,41 541

20 - Descricéo MALHA TUBULAR 06X25
03 03 08/02/2024 Lo 114 . a 11:41 19 70859205 1,00 . 36 1 . 0,19 . 0,19

20 - Descricdo . FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 08/02/2024 11:41 a 11:41 19 70848645 2,00 36 - 1 0,57 1,14

20 - Descricdo ~ LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 08/02/2024 1141 a 11:41 . 19. . 70034141 : 2,00 36 1 - 15,29 30,58

20 - Descricdo  ATADURA CREPE 15X1.8 .
06 07 08/02/2024 11:41 a 11:41 .18 60000465 e 1,00 36 1 : 23,18 ) 23,18

20 - Descricao TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a

20 - Descrig&o
08 a

20 - Descricao
09 a

20 - Descricéo
10 a

., 20- Descrigao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos " [23-Totat de Materiais {R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {R$} 27 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 55,56 0,00 23,18 0,00 78,74




o

Paciente: 107048 -

ARTHUR LUIZ DE LIMA PRATTO

Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Médico Solicit.. JOCIEL JOSE SOLIER!
Data Exame: 08/02/2024

Data de Emiss&o: 14/02/2024

CLINICA MOZ.HWQWOWmmme__ DE FRATURA E OW_HOMHUHW .

EXAME : Tornozelo

1LAUDO DO EXAME :
Entorse de torno

EXAMES RADIOLOGICOS

aptp 2 inc

zelo D com aumento -de volume em maleolo iateral

40804089 - TORNOZELO OG.PW.H_. TIBIO TARSICA
Lado (s): Direito )




[ L

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
i i . DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
08/02/2024
mﬂ z...im:.... a,m, Wm:,mm_.m - 9- cm._mammm n_m o,mnm:,m to L_stm S — E— 89 .ZmSm woomr_ ........ : Ankm:a m..ao. a Wz
15182 ARTHUR LUIZ DE LIMA PRATTO
Qm.uawno,.mo.womnwzﬂm... SR = LI i A TR T B
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA -
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci lho Pr 17 - Nomero no Conselho 18 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERt 06 16570 N
Dados da's nmmmo\v_dnmn_io:”om ou iténs >m - icitados’ - 5
31 - Carater do Afendi 32 - Data da SolicRagio 23 - Indicagao Ciinica
1 08/02/2024
24-Tabela  25-Céddigo do Procedimento 26 - Descrigao de. SSlic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 01

AN

Oo:qmnmao mxwa:»m::w

29- Oon_mo na Oum.ﬂnoﬂ
80242746000140

, w.a -.zon mo Goi..ﬂﬂqo
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31~ Codigo CNES
0000000

Umnom no >8:a_=_m:8

[34-Tipode C

: v.no.,‘

ww - Satde ,Oo.._una,mo:m_

32-Tipo de Atend y _g»zo de Encer ' [67-Regime de Atendimento
23 [} ’ 01
Umaomlnn/ ucio / Procedin lizado. y e o R : i e A e : Sl :
~36-Data 37~ Horalricial 38 - Hora Final 39~ Tabela— 30— b5 do Procedimento 41~ Desergas — 42-Qide 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 -Valor Unitinio (RS) 47 - Valor Tt (RS)
1 08/02/2024 1119 a 11:19 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
fissic all mvmxmo:nmznﬂmv Gl ,, A 2 — = : .
part. 50 Gédigo na OperadoraiCPF 51 ~Nome do r ] ~82-C Profissional 53 - NGmero ho Conselio B4-UF 55-Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIER! 06 16570 41 225270
Clinica Pontagrossense de |
Fraturas e Ortopedias Ltda
[5% - Data de Realizagao de Pr ‘em Série 57-Assinatura do B fario ou Responsavel CNP] 80.2482. \AO\§|||,
1 08/02/2024 3/ 5 1/ 71 :é%bﬁnﬁﬁ.moﬁmkmwﬁbmlll
2 /1 el 6 [ [ 8 _{ | : A

59 » Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Totat de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
E 48,00 0,00 0,00 D 7 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assi do Resy avel pela Autorizagio ario ou Resp a 8 - Assinatura do Contratado




~" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Szymczak Miranda
Ne da Carteirinha: 3.23.4953

Institujcao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF
Data de Nascimento: 27/11/2012 . N2 da Guia: 15569
Data dI 0c0rréncia Horano Local ; Atlwdade
29/02/2024 09 43 00 Glna5|o 3 Aula de educa(;ao fISICa
o que aconteceu x Partes do corpo
Trauma {Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou ObJEtO 1¢ Dedo M&o Direita
no outro) o
Descricao
O aluno|estava jogando Handebol na aula de Educac&o Fisica, quando a bola bateu no seu polegar direito.
Testem unha da ocorréncia Telefone
Prof Rucardo Dubael 42 9925 6363
Quem prestou prlmenros socorros ’ Data
Kelly Crystopher Alves ‘ 29/02/2024
Local de atendlmento Enderego N‘-’ Balrro Telefone
Assocna c80 Hosp|talar Bom Jesus Av Dom Pedro lI ! 108 Nova Russna (42) 3220 5000
Observ agoes
0 aluno estava Jogando Handebol na aula de Educagao F|S|ca quando a bola bateu no seu polegar leEltO
a?my%@\/g (r’aﬁ bhes A lves
Simone Ribas Schrott
moresst pc_>ri Sirhoae Ribas'Sch'foft S ey e e | V29/Q.2:/2024 09:50.







2 - N° da Guia do Prestador.

ADVENTISTA o GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / mmx<_00 AUXILIAR _um
: j— — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT -
1- xmm_mm_.%o&_,mwc 3~ Nimero da Guia Principal
4 - Data da Autorizagao * _m - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
29/02/2024

9 - Validade da Ca
12/12/2028

8 -Niumero da Om-»m:‘m

3234953

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

15 - Nome do Profissiona! Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

T

enciais:

29/02/2024

24-Tabela ~ 25-Cédigo do Procedimenfo 26 - Descrigao ~ \ .
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) Q

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. >.“n
001

_mo na Onmnmn_o.‘m 30 - Nome do Contratado w._ - Codigo ozmm
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

G 5 2 o S g s : oy SEia o
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 .Fum_m 20 - Co igo do v_‘oomn_amio 3 Ummo:omo uMN -Qtde - Tec. 45-Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario =»$ 47 - Valor Total Axm
29/02/2024 11:25 11:25 22 0030711010 =<_Om=._N>OOmw NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 - 1,00 8,00 8,00

1
2
3
4
5

51 - Nome do Profissional - ] I ‘ , 52 - Conselho vaﬂ sstonal _mma no Oc:mm_ro m» -UF Mm Oon_mo omo

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part., 50 - Cédigo na Operadora/CPF R
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Bel iario ou Resp avel

1/ 7 3 _J ¢ 5 _1 7 11 9 _/ /

2_1 1 4 [/ 6 /1 8 _ I 5 _J4 7

59 - Total de Procedimentos (RS) |60 - Total de Taxas e Aluguéis {RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS} ] 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS)
8,00 ) 0,00 0,00 0,00 ) 0,00 - . 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio 67 - Assinatura do B iario ou _u . 68 - Assinatura do Contratado




ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio) . S __ :_ _:_____w—___:___—___ ___—

1- xm@mmm«o ANS 2 — Namero da Guia Referenciada
000000
e &

3~ Cbdigo na Operadora - Nome do Confratado - ] 5-Ca go CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA - e . 2686988

5 =
16 - Valor Total - R$

w. -Hora Inicial 10 - ._.mvmﬂm . - - 11 - Codigo do ftem : 15 -Valor U
: : 17 - Registro ANVISA do Material - . . - : - 18 - Referéncia do material no fabricante. 3 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento
‘og ] 03 NwBM\NOMA o 11:25 a 11:25 19 e 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8 : - ) Iy . o R
oN 03 N.w\ow\wowh . 11:25 a 11:25 19 . . 70034389 2,00 ’ 36 L 1 19,95 39,90
20 - Descrigao >._.>U.cm> Oﬂm_uog 12cmx1.8m
- 03 ) 03 : Nm\OM\MONA. . 11:25 a 11:25 19 o © 70861919 - © 1,00 36 K - - 1 . . : 5,41 5,41
“20- Umwn:omo, MALHA TUBULAR 06X25
-104 03 mm\cw\NoMA. | ‘_.nmm a 11:25 19 - An 70858205 1,00 36 . - 1 0,19 0,19
20 - Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
cm‘ o,u\. 29/02/2024 o 1M1:25 - a 11:25 18 ) 60000465 1,00 36 : 1 23,18 23,18

20- Descricho | TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 . L ) a
20 - Descri¢éo

07 a
20 - Descricéo

08 a
20 - Descrigao

09 a
20 - Descricéo

10 a
20 - Descricdo

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais {(R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R$)

0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




£

- Paciente: 81849 - ARTHUR SZY MCZAK MIRANDA

Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.. CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 29/02/2024

Data de Emissao: 01/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&do aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRCDACTILOS
Lado(s): Direito sem lesdo ossea




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE i Guindopreseeer
- — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 = Namero da Guia Principal
000000
4 -Data da Autorizacio 5-Senha . — ] [6-Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
29/02/2024

12-Atendimento a RN

13 - Codigo na Ovmanm.w 14 -Nome 4o Ooaﬁﬁ% % 77 oL 4 §
80242746000140 {1 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA H

15 - Nome do Profissional Solicitante
| CARLOS CEZAR WOZNIAKI

S

29/02/2024

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo mq.DEm.wo:o Nm- WEP >:n
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001

.Nw - Codigo na Operadora 30- ZoBm Po Oo:ﬁdﬁno - - , ) - - - , ; — — - u._ - OOQ.mo Ozmm
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . 2686988

23

Dados aaERecuCas 3 = : :
36 -Data 37 -HoraInicial 38 - Hora Final 39-Tabela 46-Codigo do naoma_:._m:no ﬁ Ummn:nmo ] ] 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 3 <m_o~ Unitario AWS aq <m_on ._,onm_ {R$)
29/02/2024 10:47 10:47 22 0040803120 MAOQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

1
2
3
4
5

- Seq.Ref $ - Grau Part. 50 - Cédigo na Ovm-.»no_io_uv

51 - Nome do Profissional - 1o no 54-UF  55- Codigo CBO
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 08 101457, = panilarossedd®@te
z\.u,, H\:,Uﬂ mv _ mnl.\lnm‘mnu._mm m w.u\.mm
a1 80,242 746/0005-40
i 13 AMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de izagdo de Pr i m:._mm:mm.:. i a do tario ou Responsavel

1 20/02/2024 3 4 5 1/ 7 Il o
2/ 1 : 4 | [ 6 [ [ 8 _ [ /____ 0 _/1 /1

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME 33 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$}

7 \
- 48,00 0,00 : 0,00 0,00 0,00 0,00 T ot

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do wm:mm‘omm:.o ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




. Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

"~ AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Lopes Sasso

© N2 da Carteirinha: 3.23.4578

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 10/01/2013 f N2 da Guia: 15246

H
i

Data da 0correncna Horarlo 1 Local

15/02/2024 11 40 00 Gmasm

o que aconteceu

IR R "r .

no outro)

Descrlgao _

‘ Testemunha da ocorrenua

R|cardo Dublel
Quem prestou primeiros socorros

Kelly Crystopher Alves

- Local de atendlmento Enderego

Assouagao Hospltalar Bom Jesus Av Dom Pedro II

Observagoes

0 aluno estava Jogando Handebol quando a bola bateu no seu dedo anelar torcendo 0 mesmo para tras

) At|V|dade

Aula de educagao f|S|ca

s 42 Dedo M&o Esquerda

ss.: 9?22/?%60ﬁ7u@->

Simone Ribas Schrott

impresso pof: Simon'e”Rib'as Scﬁfbtt ) I 1 de 1 ,

g

‘ Balrro

i Nova Russua

f Partes do corpo

Telefone

42 9925 6363

‘ Telefone

15/02/2024

| (42) 3220 5000

"0 aluno estava Jogando Handebol quando a bola bateu no seu dedo anelar torcendo 0 mesmo para tras

T 15/02/2024 12:43,



cn

Paciente: 100999 - pAy) LOPES sAsso
Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS
Médico Solicit CLAUDIO MATTOS

Data Exame:

15/02/2024
Data de Emisszo: 16/02/2024

|
!
|
)
4

_ wgmwa

CLINICa UOZH.NKW.WOmmMme DE

ﬂm" M&o ap+p 2 ine

§

\

,,,

DO ExaAME:
20 - MAp OU QUIRODACTILOS
/“ Esquerdo: slo



ADVENTISTA

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
16/02/2024

5-

Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Béneficiario'

2 - N° da Guia do Prestador

..».2.0,:&:.@30 w RN

8 - Ndmero da Carteira
15246

- Vaiidade da Carteira

| 10 -.zoam

DAVI LOPES SASSO

‘Dados do Solicitante |

. _.w|w ~ome Social

LN |

13 - Cadigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

~
[\

CLAUDIO MATTOS

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \/
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 ~UF 19 - Cadigo CBO 20 - Assii do Pr Fssiopal Sofict
06 16878 PR \. %ﬂa

Dados da mo__n_nmmmo\vwonon_amznom oultens >mm_m$=ﬁm_m.mo=o_ﬁaow

>

21 - Carater do Ater
1

22 - Umﬁ da mo__o_wmnmo
16/02/2024

23 - _:a_nmmmo Q:.:nm

16878

24 - Tabela
22

25- Codigo do Procedimento
0040803120

26 - Descrigdo

MAO OU QUIRODACTILOS

27 - Qtde. Solic / 28 - Qtde. Aut.

001

L3 I R SO

‘Dados do Oo_._»_‘mnmno mxm

o

mm Cédigo na Ovm.ﬁnoﬁ

80242746000140

30 - Nome do Confratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

Dados do Atendimento

- Satide Ocupacional

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Resp .:&m_

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente {acidente ou doenga E*mmmo:mn_mv 34 - Tipo de Consuita | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 81 - Regime de Atendimento 92
23 9 01

Dados da E: d0'/ Procedi 5.¢ Exaines Realizados : ) ;

36 -Data 37 - Hora Inicial 38 - :oB m.:m_ 39- ,_.mcm_m 8 Oon_mo do n..oomn_amsao 41 - Ummo:mmo 42 - Qtde 3- Via 44 -Tec. 45 - Fator an.~>namn 46 - Valor Unitario :»& 47 - Valor Total eﬂwv
1 15/02/2024 1325 a 13:25 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
»m - mmn.mmn. Aw mB: _umn. mo - og_uo na Oum_.,mmoB\o_u_u. — m* .. Zmio mov\v.,ommmmo.,_m_ . w»,. oosmm:.o. vqommw_onm_ m,w,..z.._:..mao ro OQ_.mm_:o - ,ﬂ c,m m,m dm&mo omo

1 12 92655432991 CLAUDIO MATTOS 06 16878 225270
: clinica Tcﬂﬂnchmwmmﬁmmlﬂmnlx E—
< & Ortopedias-ttda——— ]
Fraturas 6/ 600140 ———— 1
§.242.796/9001-40—
N e CONTAS MEDICAS

56 - Data de Realizagi0o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel TRIG

1 15/02/2024 3 _ [/ 5 _ [ 1 7 1/ 9 _ /1

2/ 1 4 _/ 1 6 _[ [ 8 _/ 1 10 _/ /1
:58-Observacao /- Justificativa
mw,., Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais {R$) W.Vo.md de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

48,00 0,00 0,00 / Ll 0,00 0,00 0,00 48,00
Asginatura do Benefigiag 68 - Assil do C do




__AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Edson Luiz de Oliveira Junior
N2 da Carteirinha: 3.23.3142
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 27/11/2008 N2 da Guia: 15297

1

Data da Ocorréncia Horarlo Local | Atlwdade

19/02/2024 10 26 00 Gmasno Aula de educagao fISIca

o que aconteceu ' | Partes do corpo v

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou ob]eto

¢ Costas
no outro) {

Descricao

0 aluno estava jogando Handebol na aula de Educagao Fisica, quando 0 colega bateu nas costas do mesmo na regiéo do

céecix, o aluno estd sentindo muita dor nesta regiéo.

Testemunha da ocorréncia

Prof Rlcardo Dublel

" Quem prestou primeiros socorros

Kelly Crystopher Alves

Local de atendlmento 1 Endereco

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

Observagoes

Rua Baldufno Taques lg

Telefone

42 9925 6363

Data

] 19/02/2024

g

! N2 | Bairro Telefone

, 159 | | (42) 3225 2252

i Contorno | (42) 3026-1522 |

0 aluno estava jogando Handebol na aula de Educagao F|S|ca quando 0 colega bateu nas costas do mesmo na regiao do
céecix, o aluno estd sentindo muita dor nesta regido.

Ass.: o?@??%@(ﬂfms

Simone Ribas Schrott

|mprésso. por: Simone Ribas-Schfbt'twm 7 19/02/20241031







Paciente: 107139 - EDSON LUIZ DE OLIVEIRA JUNIOR
Medico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
§m&9um96F“gooﬁrgowmmOrﬁm~

Data Exame: 19/02/2024

Data de Emiss&o: 20/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Coluna lombo sacra ap+pt+o 3 inc

LAUDO DO EXAME:
Trauma direto lombo- Sacra durante Handbol.
40802051 - COLUNA LOMBER E LOMBO-SACRA 3 INC




ADVENTISTA

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Ndmero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha
19/02/2024

da Guia Al

pela Op

7 - NG

6 - Data de Validade da Senha

2 - N° da Guia do Prestador

] [1zAtendimento a RN

10 - Nome
EDSON LUIZ DE OLIVEIRA JUNIOR

9 - Validade da Carteira

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

dos ‘da Solicit rocedi

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conseiho 18- UF 20 - Assinatura do Profi S .
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR \Am

21 - Carater do A

i 27 - Data da Solicitacao

23 - Indicagdo Clinica

1 19/02/2024

24 -Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040802051 COLUNA LOMBAR E LOMBO-SACRA 3 INC
2
3
4
5
Dados do | : ]
29 - Codigo na me_.mn_o_d 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo S

0000000

80242746000140

nento

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

92 - mwmnm Oo:nmo.mo:n_ 1

:<o,mm m,:om: do

34 - Tipo mm Consulta

V44 Tes 45 Tatorod/Acreso 46 -Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)

37 - Hora inicial

19/02/2024 11:18 11:1

wgm - Hora wm:m_.

8 0040802051 COLUNA LOMBAR E LOMBO-SAGRA 3 INC

1,00 68,00 68,00

1
2
3
4
5

53- zmimno ._._o Conselho .ﬂ -UF m,m - Codigo omo

51- zm.:o do Profissional

ww ~Conselho Profissional

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part.
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
Ciinica Pontagrossense de . |
Eraturas e Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizagdo de Pr i 'em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel TN Pl 80.242. N&@\QQQ 1-40
1 19/02/2024 3 _J_J 5 _J 1/ [ A = FATURAMENTC-CONTAS-MEDICAS———
2 /4 4 _J 1 6 _/ 1 8 _ /1 |/ 10_J_1

65 - Total Geral {R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {R$)

£9 - Total de Procedimentos (R$)
68,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00

0,00 0,00 0,00
A

68,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giulia Beatriz Bernardi
N2 da Carteirinha: 3.23.3392

~ Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF
Data de Nascimento: 28/11/2011 © N da Guia: 15227
Data da Ocorrenaa Horarlo ]g Local ‘ | Athade , *

14/02/2024 10 10 00 GlnaSIO

0 que aconteceu Parl:es do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou ob]eto o
no outro) 18 Dedo Mao Direita

i
|
¥
H
i

Descngao

Aluna estava Jogando Handebol quando se abalxou para pegar a bola e acabou batendo 0 polegar dlrelto no chao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rlcardo Dublal L4 2 9925- 6363 '
v Quem prestou prlmelros socorros ? D
Kelly Crystopher Alves ’ 14/02/2024

Local de atendlmento Endereco : ; N- i Balrro Telefone

159

Cpfo - Clmlca Pontagrossense de ’ Rua Balduino Tagues 9 Contorno

i
| (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia ?

(42) 3026- 1522

Observagoes

Aluna estava Jogando Handebol quando se abalxou para pegar a bola e acabou batendo 0 polegar dlrelto no chao

Ass.: e774 6ry.ﬁ7f0f>ﬁ@"- Alves.

Simone Ribas Schrott

lmpresso_pbn sﬂimoyhe R,i.bés_ séhfott I 1 dé i e e e 14/02/20241115!
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Paciente: 107084 - GIULIA BEATRIZ BERNARDI
Medico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Medico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER!

Data Exame: 14/02/2024
Data de Emisséo: 15/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAME: Mio aptP 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUI
Lado(s): Direito

EXAMES RADIOLOGICOS

RODACTILOS -

sem lesdo &ssea aparente




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ —— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
14/02/2024
Dados do Benéficiario SRR R FE e S Leiimn L L \ RS GO S
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3233392 12/12/2025 GIULIA BEATRIZ BERNARDI \ IN |

Dados. do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora , K. - Nome do Gmsﬂwmﬁno - - : :
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \

15~ Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Ndmero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi do Pr fonalSolditatg g@—v ]

JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR A 3o Sone

Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou itens Assi iais Soficitados - EICINESS ; T : ST : g R Uq.. . wuao R B

27 - Carater do Atendimento] [2Z - Data da SoicRagas 23 - indicagao Clinica ) E— B — - EEm— 10 ' e
1 14/02/2024 ¢

24-Tabela  25- Codigo do Procedimenfo 26 - Descrigao 7 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001

2 \

3 /

4 AN

5

Dadgs do:Contratado Executante

No - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado v - . — . - — ) - v 31 - Oon_um W.zmm

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

Dados d6'Atendimento : S : . e ; Ty = PrE
32-Tipo de Atendimento ] [33 - Indicagse da Aci (acidente ou doenga refacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Mofivo de Encer dimento | [91- Regime d Atendimento |82 - Sande Ocupacional N
23 9 01
Dados da:Execugdo / Procedimentos e F nes Realizados LS G T AR : f s N W : e s i i L
36-Data ~ 37 Hora Wiotal 38 Hora Final — 35 - Tabel 40 Coos do Prasedinari 41 - Descrigao T i-Gide &V ~Fator Red/Acresc 45 - Valor Unitério (RS) 47 - Valor Total (R%)
1 14/02/2024 10046 a 10:46 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
enificagho doe) Profesionale) Bxeanta®) = = T
ﬂ.%ab& ~49-GrauPart  50-C&digo na OperadoralCPE 51~ Nome do Profesional . = B BE—— 53 Conselho Profissi onoConselho  B4-UF 55 Cadigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
56 - Data de izagdo de Pr i em Série 57-Assil ira do iario ou Resp a
= 1 14/0212024 3 _/ 7 - A 7 _ 11 9 _/ _/Clinica vonnmoﬂowmwamm
2_/ /1 4 [ 1 6 _/ [/ 8 _[ [ 10 _/_/Fr3tulfas e

-

m@bem?ﬂmmo“\L:mnaomnm A T

64 - Total de Gases Medicinais (R$}

55~ Total de Procedimentos (RS$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos (R$} 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao —%: tario ou Resy a 68 - Assinatura do Contratado

de




N2 da Carteirinha: 3.23.4437

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo de Paula Carlos

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 12/07/2010 ¢ N2 da Guia: 15504

Data da Ocorréncia | Horario Local  Atividade
27/02/2024 ©11:08:00  Patio : Conversando no patio
O que aconteceu ‘ Partes do corpo

Joelhada atras do joelho Joelho Direito

Descricao

0 Aluno Gustavo estava conversando com o colega Luiz Gustavo, quando o mesmo fez uma "brincadeira" batendo como
joelho na parte de tras do joelho do Gustavo que ainda esta em tratamento.

Testemunha da ocorréncia : Telefone

Higson Felipe | 42 8807-6468

Quem prestou primeiros socorros . Data

Kelly Crystopher Alves 27/02/2024

Local de atendimento | Endereco Ne Bairro Telefone
| | (42) 3225-2252
| (42) 3026-1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

1159
Fraturas e Ortopedia '

: Rua Balduino Tagues ‘9 ; Contorno

Observacoes
O Aluno Gustavo estava conversando com o colega Luiz Gustavo, quando o mesmo fez uma "brincadeira" batendo como
joelho na parte de trés do joelho do Gustavo que ainda estd em tratamento.

Ass.: %??ﬁ ) .i@;«ys,go\dgb er 0D 1ves

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott " 1del - R T ) A 2‘7‘/0’2/20‘2'4 11:15:






. -

Paciente: 104151 - GUSTAVO DE PAULA CARLOS
Médico: 2919 - LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Médico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Data Exame: 27/02/2024

' Data de Emiss&o: 27/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Joelho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: .

40804054 - JOELHO 2 INC / AXIAL

Lado(s): Direito aumento volue partes moles.Patela alta
40804062 - Patela

Lado(s): Direito avulsdo fragmento ésseo medial da patela.
repouso




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA L GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. g M DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS ~ Nimero da Guia Principal
000000 —,
4 - Data da Autorizagiio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
27/02/2024

m- z:amnomm Carteira ]
3234437
Solicitante:
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C Tho Pr i 17 - Na no C ih

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
12/12/2025 GUSTAVO DE PAULA CARLOS

89 - Nome Sociaj

19 - Codigo CBO

2919

[27 - Caréter do Atendi

1
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic /f, 28 - Qtde. Aut.
22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL 001 -
22 0040804062 PATELA 001

[31 - Codigo CNES
2686988

30 - Nome do Contratado - -
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

‘Dados:do Ate:
32-Tipo de At

‘ 91- mmm_am de Atendimento
01

c. 45- m.uwow. RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor ._.oﬁ_ (R$)
0040804054 JOELHO 2INC / AXIAL 001 1,00 64,00 64,00
22 0040804062 PATELA Q001 1,00 55,00 55,00

27102/2024 14:51
27/02/2024 14:51

1
2
3
4
5

5 n@ﬂ, ;i . i 3 iy = i
48 - Seq.Ref 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho
1 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919
2 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919
. L) w.r 4 ,.,
56 - Data de Realizagao de Prc i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou R K a B f
1 27/02/2024 3 _[ 1/ : 5 _ 1 / 7 _[ /- MW VM y D
2 27/02/2024 4/ 6 _/ J 8 _/ J R bl i Al

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
119,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 119,00
66 - Assil do Resp pela AutorizagZo B iatio ou Resp .%\ = \\ \ \ 68 - Assinatura do Contratado
Jpy \\\&e CRLTN ) :

./ ? “J\




5 - A

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Herik Zubek
N2 da Carteirinha: 3.23.2956
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIJEF

Data de Nascimento: 27/07/2007 . N2 da Guia: 15372

i
!

Data da 0correnc1a Local

Horarlo

Atividade

,( ..........

21/02/2024 11: 23 oo Ginasio

l .

i Aula de educacdo fisica

o que aconteceu g

Partes do corpo

Chutou a trave

1° Dedo Pe Esquerdo

Descrlgao

Aluno estava Jogando V0|EI na quadra quando acabou chutando a trave do gol

Testemunha da ocorrem:la

Prof Rlcardo Dublel

Telefone

42 9925 6363

Quem prestou prlmelros SOCOI’I’OS

| Kelly Crystopher Alves

{ Endereco

Local de atendlmento

Cpfo - Clinica Pontagrossense de ' p
Fraturas e Ortopedia ] Rua Balduino Taques

Observa;oes

Aluno estava Jogando vo|e| na quadra quando acabou chutando a trave do goI

e
1

Simone Ribas 'Schrott

159 |
9 H

Data
21/02/2024

e | Bairro Telefone

6

P

!

e .
Contomo E §42) 3225 2252
L

Impresso por: Svirhoné.‘ﬁibés échrdtt“ o , o

 21/02/2024 11:26]

42) 3026-1522




a

» Hamero da Carteira

7 —-Nome
HERIK ZUBEK

atado

TContratatos
_NOmmmzmm D

humﬂowoo::ﬁ”
r\bt

R

10~ zoEm ao “Conir:
CLIN. PONTAG

do profi rssional Execufante

S _u>c_.o BAGGIO

acidente oY

o nm Acidente {;
Lol

78 - Data do Atendi
21102/

2-N°da Guia do prestador

ks
6 Atendimento 2 _»z

LS




Paciente: 36368 - HERIK ZUBEK

Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 21/02/2024

Data de Emissao: 22/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES wmuHowomHQOM

EXAME: Pé apip 2 inc

LAUDO DO EXAME:

RX -~ sem alt.

40804097 - PE oU mODODwOFHto
Lado(s): mm@rmﬂao.




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 Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
21/02/2024

10 - Nome
HERIK ZUBEK

9 - Validade da Carteira

-Atendimento a RN .
[N |

14 - Nome do Contratado

._..u.. Om&m,o na O_umqmnrnm,

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . Nl
15 - Nome % Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 18 - Codigo CBO ssigh ; o._n. e y ;
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR \N‘m \ \_ v \“
Dados da Solicitaao/Procedimentos ou Solicitado ; T TR e , T T

| '[22 - Data da Solicitagdo 23 - indicaggo Clinica

21 - Carater do Atendiment

1 21/02/2024
24 -Tabela 25- Cddigo do Procedimento 26 - Descri¢ao
22 0040804097 PE OU PODODACTILO

{ o Executante :
29 - Codigo na Operadora
80242746000140

Dadds dé: Atendimento

36 Noms do Confratado 31~ Cadigo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

33-

{acidente ou aom:nw..wm_wommrmamv 34 - Tipo de Consulta | [35- a_on?o de Ei T do imento w._ - Wmm.mﬂm de Atendimento 92 - Salide On:vmnmo,:m_ q
9 01

/ Procedimentos ; . ; o R S : , i :
36 - Data 57 -HoraInicial 38 -Hora Final  39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo S A3-Otde 43 -Via 44-Teo. 45 - Faior Red JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
1 21/02/2024 13:28 a 13:28 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

49 - Grau Part. 50 - Omn.ao na Operadora/CPF 51 - Nome do Pr 52 - Conselho Profissional 53 - Namero =o~oo:mm_=o 54-UF 55 -Cédigo CBO
12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 Ciisfgm Pontagressense zhero
Fraturas e QOrtopedias Ltda

CNPJ 80.242.746/0001-40

FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Reali: 20 de Pr i tos em Série 57-Assil ado B jario ou Resp avel
1 21/02/2024 L3 4 5 [ 1 7 _1 1 s _ [/
2_/ 1 4 I [ 6 _/ /I 8 [ 1 10 _/ 1

'58-0bservacao | Jik

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
- - 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assil do Resp avel pela Autorizagao mﬂ% 3 do ficiario ou ponsavel 68 - Assinatura do Contratado

N




Aluno: Isabela Heloise Horza de Quadros
i Ne da Carteirinha: 3.23.4721

Data de Nascimento: 18/04/2012

. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

' Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Ne da Guia: 15275

Data da Ocorrenma

16/02/2024

0 que aconteceu

H
[

. ho outro)

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto ) 42 Dedo Mao Esquerda

Descru;ao

Aula de educagao f|5|ca
I B

5 Partes do corpo

‘
| dedo anelar acabou indo para tréas.

Testemunha da ocorréncia

Professor Ricardo Dub|e|

A aluna estava jogando Handebol na aula de educacio fisica, quando sua colega arremessou, ela foi pegar a bolaeo

Quem prestou primeiros socorros

Kelly Crystopher Alves

Local de atendlmento

Observagoes

Cpfo CI|n|ca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Tagues

& A aluna estava Jogando Handebol na aula de educagao f|$1ca quando sua colega arremessou, eIa f0| pegar a bola eo
i dedo anelar acabou indo para tras.

Simone Ribas Schrott

;klrmeESSO por: Simonémﬁibas Schrott - :i> 1

| ' 42 9925- 6363 L

1 (42) 3225 2252

} 9 | (42) 3026-1522

6/02/2024 12:14,



2-N°da Guia do prestador

vm\mww
:anc da nu_.nm:‘u

15275

selho

16598

do Pdmmm_onu_ Excoutante

S _u>cr0 m>OO—O

a do vnman_amnﬁo
‘_m\o&mowk 15:29




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
S— _ ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3~ Numeroe da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

16/02/2024

8 - Nimero da Carteira

15275

8

.._u - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

19 - Cédigo CBO
225270

-] 15 - Nome do Profissional Solicitante

16/02/2024 Entorse 3° QDE

24-Tabela 25 Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

27 - Qtde. Solic .28 - Qtde. Aut.
001

31 - Codigo CNES
2686988

icagdo de Acidente (aci

3

-

Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio _ i 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red/Acresc 46 Valor Unitario ._mmv 47 - Valor Total (RS)
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ) 001 1,00 8,00 8,00

39

- i :
51 - Nome do Profissional 52-C

m&EBWP yedias Ltda |
NP 80.242.746/0001-40 |

56 - Data de Realizagdo de Prc i >s em Série 57-A

e e 7

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00

e,

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

= =
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao d vﬁ @ E do B

10 ou Resp




ADVENTISTA - ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
- ) (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)
1 ‘ Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000
w Ocn o na OumqmuoB 4- ZOBm do OD:QNnmno m Oo go ozmm
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
S 2 A2 & B & A
8-Horal : ooa.mu ao tem- 3 13- c:amnm qm _sma_nm 14 - mm"o_. Red.. \>n~mmn 15 - Valor Unitario - R$ 16~ <m_o_, Total - R$
: 17 - Registro ANVISA do Material ST ¥ : Lk ) 18 - Referéncia do material no fabricante : 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
- oi 03 .._m\ow\momh ] 16:01 a ] 16:01 19 - : woomAmmA ) 2,00 36 . 1 9,12 : 18,24
__ 20- Descricio . ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 16/02/2024 - 16:01 a 16:01 19 70034389 . 2,00 ‘36 1 19,95 . 39,80
20 - Descriggo - ATADURA CREPOM 12 om x 1.8 m
B ow, 03 16/02/2024 ,. -~ 16:01 a 16:01 ) 19 70861919 . 1,00 -36 . 1- E 5,41 : 541
20- _ummo_..mmmo MALHA TUBULAR 06X25 . v . o -
04 03 16/02/2024 - 16:01 a 16:01 19 ~70859205 1,00 36 . 1 0,19 0,19
- 20 - Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 ¢cm)
05 07 16/02/2024 18:01 a -16:01 18 60000465 - 1,00 36 1 23,18 23,18
- 20- Descrigdo ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
|06 a
o 20- _um.mo:nwo
07 - a
20 - Descricéo
] a
~ 20 - Descricgo
09 ) B a
20 - Descricéo
10 a
. 20 - Descricédo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$} " [24-Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Totat de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




o




A

Paciente: 107123 - {ISABELA HELO!SE HORZA DE QUADROS
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIC .
Data Exame: 16/02/2024

Data de Emissdo: 19/02/2024

EXAME: Mo aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - sem alt. .

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS

Lado(s): Esguerdo




2-N° da Guia do Prestador

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

— 6 - Data de Validade da Senha — ‘q ~Numero da Guia Atribuido pela Operadora '

39 - Nome Social

ADVENTISTA

3 — Numero da Guia Principal

§5-Senha
.m zE:m«o da Carteira e o.(m_mnnnm,m.m.nnmmmvmt ,,.,3 zE:m e
15275 _ m>mm_.~fm_-0_mm HORZA DE QUADROS

1 - Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagao
16/02/2024

, ' T2-Atendimento a RN

ooa_uo na Ovm_.mac_.u

\._u T 14 - zo:.m. do ,Oosz‘mﬁno —
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

75 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselno Profissional 37 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assil do Pr
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR — —

Dados da Soli S@.mo:u_domn::m:»om o Itens Assistenciais Soli itados A B T : Tt : IR e, T

51~ Cardter do Aendimento| |22 - Data da “Solickagao T35 indicagac Clinica e = — — SR s - 7 7

1 16/02/2024 : / \
54-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao . e\\g%& @ ammaa ~Qtde. Aut.
o]

22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS
/ fdista

T T o . - - \\ mwom .
5 ] . .
. : . - e ST S GG CNES - _

Dados'do Coniratado Executante . : el S i
odi 30 - Nome do Contratado ’ 31 - Ce
2686988

29 - Codigo na Operadora
80242746000140 CLINICA _uOZ._.>O_Nmemzmm DE _ux>.ﬁcm>m E OW._.O_umU_>

‘DadosdoAtendimento | . g SR s 0 S
32-Tipo de e e aGa0 de Acidente (acidente ou 5+ Tipo de Consulta | [35- ot de Encer fo do i (6T Regime de Atendiment (52 —Satde Ocupasional
, 9 01 _

23

0,00

59 ~Total de _uanmn_am:»ow {RS$)
48,00

i ‘mm ~Assinatura do Responsavel pela Autorizacio

,,Umaomnm mxmo:mmo:u_. ¢ Bo._nowmmxm:_mm mmm__nmnom ; g : ) : Pt N P e . f :.
36-Data S+ Tiora Inicial 38 - Hlora Final 5 —apeia— 40 - Codigo  brocediments 41 - Descrigao - T5-Gide—43-Via 4&-Tec, A5+ Fator RedTAcresc 46 - Valor Unftario (R3] 47~ Valor Total (RS}
1 16/02/2024 1533 a 15: 33 22 0040803120 MAO QU OC_WOQ>04_rOw 001 1,00 48,00 48,00
2 a )
3 a
4 a
5 a
,_nosﬁ.om ono?:v mwm_o_.m‘mvmxm‘ : 2 - : e ) ol B o e : TR
45 - Seq.Ref 45 -GrauPart.  50- Cédigo na o_SBnoaBum T Noms do Profissional 7 Comeeio Profiesional 53- Numero no Conselho o CBO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO m>00_0 06 16598 41 225270
chinica POT ﬁnmnnommm.:mm de—
56 - Data de izagao de Pr i fos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel -
1 16/02/2024 3 [ 1 5 [ I 7 I CNP3 80.242 .\Am\ooou. 40
2 I 4 _J_1 6 _J_J 8 _ /I m>._.cw>3mz.molnalw_wm MEDICAS
&1 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 0,00 48,00

0,00

_mo TTotal de Taxas e Aluguéis (R$)

ficiario ou P

‘ 68 - Assinatura do Contratado




1

AUTORlZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joanna da Silva Azevedo
N2 da Carteirinha: 3.23.4848
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 18/10/2010

H
i
H

| N da Guia: 15394

Data da Ocorréncia

Hordrio | Local

Atividade

21/02/2024 17:25:00 | Quadra

Aula de educacao fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgdo

52 Dedo Mao Esquerda

Descricdo

A aluna estava jogando handeibol e ac receber a bola torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Ricardo Dubiel

(42) 99925-6363

Gleciane Jansen Burakouski

(41) 99602-6430

Quem prestou primeiros socorros Data

Ricardo Dubiel 21/02/2024

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

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

Obsefvaqées

A aluna estava jogando handeibol e ao receber a bola torceu o dedo.

D

Ass..

G

\

Gleciane jansen

§Impresso por: Gleciane jansen i

ldel | 21/02/2024 17:30;







Paciente: 107192 - JOANA DA SILVA AZEVEDO
Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Médico Solicit.: PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Data Exame: 21/02/2024

Data de Emissé&o: 22/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o ap+p 2 inc

LAUDO DC EXAME:

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS

Lado{s): Esguerdo

rratura de rebordo lateral de falange médi na art IFPF.




“ ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 277 Gulado prestader
. - — 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
21/02/2024

”_o - Nome
JOANA DA SILVA AZEVEDO

9 - Validade da Carteira

15394

80242746000140- CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA -

15 - Nome do Profissional Solicitante

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

13- Onn_uo na O_um_.mno_.m 14 - Nome do Contratado \ \ -

17 - Namero no Conselho - - Codi = = —

18891

1 21/02/2024 G
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS i 001

Mo Cadigo na Operadora
80242746000140

TR
%%ﬂﬁ%@%%&&m&é@&%%%«

30- zo_.nm do OoaﬂBno
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31- Omnm‘mﬂ O_M_m.w
2686988

36-Data - 37 -HoraInicial 38- Io_.m_n_zm_ 39- ._.mvm_n. 40 - Co _moao _‘oom _Em:nms a;,_ _uomn:omo. 42 - Qtde 43-Via 44- ._Nﬁm 45 - Fator Red./Acresc 46 1<m_0nc=_»m:o=~$ 47 - <m_o-.._.onm_ :w&.
1 21/02/2024 18:21  a 18:21 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
ﬁ%%%mw%%.

e e

5 Grauram. 50 Codigo na OperadoralCPF = Noms do Profissional R : ~5-c fonal 53 - o G 54- UF mm.mmw_moomo
12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 ﬁ__s_mmmmwo:nm@ﬂOmmwjmm 225270

13-t

Eraturas € oriopedias Lida
CNP] 80.242. 7467000140~

; EATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de izagdo de Pr di tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 21/02/2024 3 _ /1 5 | | 7 _J 9 _/ I
2_/ 1 4 1 1 6 _/ [/ 8 /I 1 10_/ [

59 - Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) €3 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
, Am.oo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assi do Resp avel pela Autorizagao iario ou Resp ] 68 - Assinatura do Contratado




- AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Joanna da Silva Azevedo
. N2 da Carteirinha: 3.23.4848 z
- Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF 3

- Data de Nascimento: 18/10/2010 | Ne da Guia: 15394.001

i
I
¢
H

Data do Retorno Lo Horarlo Local At|V|dade

l
i
[
l

28/02/2024 16 36 39 Quadra

": Aula de educagao f|5|ca

0 que aconteceu

L Partes do corpo

. Torcéo ' ‘ 5° Dedo Mao Esquerda ' '

; Descru;ao

f. A aIuna estava Jogando handelbol € ao receber a bola torceu o} dedo

: Testemunha da ocorrenaa Telefone

Rlcardo Dublel (42) 99925 6363

GIeaaneJansen Burakousk| (41) 99602 6430

‘ Quem prestou prlmelros SOCOrros i Data

; Rlcardo Dubiel : 21/02/2024

; Local de atendlmento

Enderego N9 Balrro Telefone

W~;. “M,,w,

159 | ,(42)32252252 |
g  Contorno | (42) 30261522

: Cpfo Cllnlca Pontagrossense de
- Fraturas e Ortopedia

Rua Balduino Taques

Motlvo do Retorno

Fon sohc&tado retorno pelo mednco nesta data

‘com cédlgos
https //snstemas us|

Impresso por: Simone Ribas Schrott ||  28/02/2024



GUIA DE mmﬂSOO._uWOm_mm_OZ.P_. { mm,_ﬂ<_00_>cx=|_>_ﬂ DE

ADVENTISTA , \ .
_ — S— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
I1 - Registro ANS 3— Numero da Guia Principal )
_ 000000 _ .
2 - Data da Autorizagdo 5-Senha 1 [6- Data de Vaiidade da Senha ] [7-Tamero da Guia Atribuido pela Operadora
28/02/2024 - : _

13 - Codigo na o.cmamno_.,m
80242746000140

15~ Nome do Profissional Solicitante

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ho P ional 17 - Nd fio Conselho

R T o

a:Solici

/

1
ST Tabaie 75 Codigo do Procediments  26-Descrigao \ s T 1T
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) y § /4 001
2 \\.\ Y
3 /4
4
5
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado .
80242746000140 | CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRAT PEDIA

A

ou doenga refacionada)

ente

or RedJAcresc . 46 - Valor Un
1,00 8,00 8,00

41 - Descrigio : ‘ .
IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

38 - Hora Final digo do Procedimento
17:23 22 0030711010

28/02/2024 17:23

a
a
a
a
a

53- 2:3,03 no Conselho

SEsRse S

\ﬂ - Nome do Profissional

v fraturas e Ortopedias-kida————

L onbDl 0 242
56 - Data de izagao de Pro i em Gérie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel B -
3 _J_J 5 _ 1 1 7 FATURAMENTQ CONTAS ICAS
) 4 4 I I . -8 _ [ | : 10 _1 | : -

] {65~ Total Geral (RS)
‘ 8,00

62- Total de-OPME (R$) _ 63 - Total de Medicameritos (RS)- {64 - Total de Gases Medicinais {RS)
0,00 0,00

0,00 i

G0 - Total de Taxas € Aluguéls {RS)

1 0,00

mmf,.. Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
ot

61 - Total de Materiais (RS)
- 0,00
) | Assing 7 ficiario ou mwmuozwwﬁ_ 68 - Assinatura do Contratado




>U<mz._._w._.> . - a - ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag&o).

1 - Registro ANS N 2 - Namero da Guia Referenciada -
000000

BR e i
3 - Codigo na Operadora
000001

5 — Cédigo CNES
2686988

T 3 ‘ 16 - Valor Total —R$
e ' 17 ~Registro ANVISA do Material N - sl AR . . 18 - Referéncia do material no fabricante - .19 .- N° Autorizagdo de Funcionamento
..ca 03 .~ 28/02/2024 .o 1T23 a 17:23 18 o 70034664 2,00 7 36 ’ . 1 9,12 [ .. 18,24

) 20 - Descricdo . ATADURA ALGODAQ 10X1.8
H.‘OM 03 128/02/2024 - w4728 a 1723 o190 T 70034389 v 2,00: .36 1 : 19,95 L 39,90

20 - Descricio.  ATADURA CREPOM12cmx 1.8 m

o3 03 .-+ . 28/02/2024 : 17:23 - 4a 17:28° ’ S 19 - 70861919 : ~--1,00 i - .36 . 4 541 . . ‘5,41

| 7 20-Descriggo_ MALHA TUBULAR 06X25 .
loa . 03 . 2022024 17:23 a 17:23 19 70859205 1,00 % o 0,19 0,19

- ) 20 - Descrigdo FITA-HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 o7 28/02/2024 T 17:23 a 17:23 - 18 60000465 1,00 36 co1 23,18 23,18

20 - Descricho  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS ) : : o - -

08 ‘ : _, . M 3

20 - Descrigéo
07 a
. 20 - Descricao
08 a
20 - Descricéo
08 g a
20 - Descrigo
10 ) a
20 - Descrigdo
{
21 - Total de Gases 22 - Tota!l de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R$)

0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




* AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Luan de Oliveira Maior.
j Instituicéo: Colégio Adventlsta Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 25/03/2008 ' N¢ da Guia: 15200

: Observagoes

f Aluno estava Jogando futebol na aula de educacéo fisica, quando o aluno caiu e bateu o dedo indicador no colega. x

:Imp‘revs'sv,o' p&r: SlmoneRlbas-St.hrott ‘

Ne da Carteirinha: 3.23.3403

' Data da Ocorrenaa § At|V|dade ‘
s (i PR s s i e

%

! Aula de educagao f|5|ca

09/02/2024

o] que aconteceu ‘ i Partes do corpo

rennnien T S e et i S T

;
Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto ; 20 Dedo Mgo Direita
no outro) %

Descrlgao

. AIuno estava Jogando futebol na aula de educagao flSlCa quando o} aluno caiue bateu 0 dedo |nd|cador no colega ‘

: Testemunha daa ocorréncia Te|efone \
Professor R|cardo Dub|e| 42 9925 6363

‘ Quem prestou prlmelros socorros Data ‘

Kelly Crystopher Alves 09/02/2024 {

e v e i o A A T S 1 e e o e

Local de atend|mento N‘-‘ Telefone

1 Balrro
42) 3225 2252

Cpfo Clinica Pontagrossense de (
(42) 3026 1522

Fraturas e Ortopedia Contorno

-
i
|

} 1

H l
{

| T

l

| |

!

|
Y
591
0

et g e s e e e A

Simone Ribas Schrott




2.-N°d2 Guia do prestador

AR
Sl

7~ Nome
E Or_<m_

LUAN D







ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
- - — DIAGNOSTICO m TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3~ Ndamero da Guia Principal
000000
4 -Data nmc MMM@MM@NMA.O § - Senha 6 - Data de Validade da Senha Eamno da Guia Atribuido pela Operadora [—

2 - N° da Guia do Prestador

] [T2 Atendimento 2 RN

Dados do Atendimento

ww : .w»...am ,On:nmomo:m_

Dadés do Bereficidrio - P SRR R R
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
15200 12/12/2025 LUAN DE OLIVEIRA MAIOR IN |
Dados do'Solicitante w ’ — T -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \ v :
15 - Noime do Profissional Solicitante 16 -C Iho Profissi 17 - Na 0 no Ci lh 18 ~UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assi do Pr % Scflict
PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 18891 PR \ \ _n&
Umaom da mo__n_»momo\v_.onma_im:»om ou :m:m >m wnmso.m_m mo__n.nmnom : 7 AQ‘ & .
n._ Carater do Atendimento] mw cm»m da wo__onmwmo = 23- _E_.ommmo o__:_am A ﬂ A\ ; —
1 09/02/2024 mo,v w)@%
24-Tabela  25-Cédigo do Procedi 26 - D igdo 27- nmuw. Solic 28 - Otde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001
2 /
3 e
4
5
Dados do Contratado Executante o
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Coédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

m 34 - Tipo de Consulta

T ) T, 9a)

de >.mimi¢ ¢

_wm, Mofivo de Encerramento do Afendimento

91 - Regime de Atendimento

32-Tipo de Atendi 33 -Indicaga ou G )
23 9 01
Dados da Execuigéo/ _vﬁonon_:.a:nowmmxmq:mm Wmm__nmnow : : Sl s L e . e . S : 3
36 -Data 37-Hora Inicial 38 - Hlora Final 39 - Tabela 40~ o&_mo o Procedimsnts 31~ “Desorigao — i 42-Qtde  43-Via 44 -Tec. 45 Fator RedJAcress 46 —Vaior Unitaris (RS) 47 - Valor Total (R§)
1 09/02/2024 09:16 a 09:15 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Ea:m..nnmﬁp do(s) Profisst :m_;amv‘.mxm.o .nm,:nﬂm.v e L ST ‘ E ] o R
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na OperadoraiCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53, 0 54 - cm mm nmn_oo CBO
_| 1 12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 Q_qmmmm mw itagr ossenge de 225070
J&wﬂﬂmmymxwﬁoumnﬁm Ltda
w..zmulm.mnmwmh /46/0001-40
) ¥ VIAS MEDICAS
ﬁﬂcﬁm de Realizagao de Procedil em Série 57-Assinatura do B iario ou Responsavel )
1 09/02/2024 3 _/ 1 5 _ [ 1 7 _/ 1 9 _/ I
2_[1 /1 4 /1 6 /1 /I 8 [ [ 0_J/ /[

'52-Observacao I Justificativa.

63 - Total de Medicamentos (R$)

62- Total de OPME (R$)

Total de Procedimentos
48,00

-

(RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materfais (R$)

0,00 0,00

0,00

0,00

66 - Assinatura do Responsa

vel pela Autorizacio

67-A 1ra do B iario ou Resp

“ﬂ Assinatura \\00:»@«




P

'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Stefaneli Komatsu
Ne da Carteirinha: 3.23.5014
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 04/03/2021 ; N2 da Guia: 15641

Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade
04/03/2024 12:09:00 | Pétio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Perna Direita

Descricao

Os alunos estavam voltando da recreacdo, em fila, a aluna saiu da fila tropecou e bateu a perna.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Sara Oliveira (42) 98402-1131
Débora Zawolski (42) 99868-1878
Quem prestou primeiros socorros Data

Auxiliar Deane 04/03/2024

Local de atendimento Endereco N¢ | Bairro Telefone

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

Observacoes

Os alunos estavam voltando da recreacdo, em fila, a aluna saiu da fila tropecou e bateu a perna.

Ass.: 6&?27“—’

Gleciane Jansen

impresso por: Gleciane Jansen ldel

4/03/2024 12:10




r 2. N° da Guia do Prestador

 ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

§-Registro ANS 5 Tamero da Guia Atibul

000000

do pela Operadora

e
Bados do.pensncianc o

& 5

5. validade da Carteira

6 - Atend toaRN

imen!
LN

7 —Nome

MARIA

STEFANELI KOMATSU

g - codigo na Operadora
000001

5 Nome do Contratadd - —Codigo CNES

CLIN. 1OZ.ﬂ>OWOmmmme DE FRATU 2686988

Codigo CBO
225270

mero no Gonseiho
16598

33 - Conselho Profissional

16 -Datado Atendimento 21 - codigo do Procedimento
04/03/2024 15:18 7 0010101 012




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO >CX__._>_N DE

ADVENTISTA a
_ _ N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacao 5-Senha 8 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
04/03/2024

T

8- z._..amS da Carteira

10 - Nome
MARIA STEFA

NELI KOMATSU

13 - Co

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

igo na Oumq,nno_.m
80242746000140 .

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

19 - Codigo CBO
225270

Paulo G. BAggP
T

04/03/2024 Ferimento perna D
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao
22 0020104103 CURATIVO

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS

tendimento

)

34

Tipo de Consl

9

- Hora Final 39 - Tabela . 45 - Fator Red.JAcresc ™ 46 - Valor rio (R$) 47 - Valor Total (R$)
04/03/2024 15:49 15:49 22 0020104103 CURATIVO (O 1,00 8,00 8,00

LW m Lo

o

deffifces

48-SeqRef  49-GrauPart. 5 53~ Ndmero no oom.mw_mwnm Poritdgrossensesde
Fraturas-e-Ortepedias tida
NPT 80:242:746/0001-40___
FATURAMENTO €O MEDICAS A
56 - Data de Realizacdo de P imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1./ 1 i 3 _/ 5 _/ /. 7 _/1 /1 o
2_ | 1 4 _/ 1 6 _/ [ 8 _[ /I 0 1

e ST SR & 2 ik i i , s &
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais {(R$) 1 62- Total de OPME {R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicindis
- 8,00 0,00 000 [ ) v 0,00 0,00 0
= 7
86 - Assi 2 do Responsavel pela Autorizagao gficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do H@ \
§ ’

ey s




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ‘
: (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1- _.ﬂmmmwn«o ANS 7 — Numero da Guia Referenciada
000000

u:- Cédigo na Operadora 4 - Nome do o.m:r'mnmao E . 5 — Cédigo o_mww
000001 GLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

o

A A e

5-C0 7-Data 5~ Hora Final 10-Tabela 77 Codigo do fem 76 - Valor Tolal - RS
17 - Registro ANVISA do Material . v . 3. - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 04/03/2024 15149 a 15:49 19 70902623 1,00 | 36 1 4,37 4,37

20 - Descricdo  CLOREXIDINA 0,5% 100m| {SOLUCAO ALCOOQLICA)
02 03 04/03/2024 - 15:49 a 15:49 19 70272913 - 2,00: 36 1 9,14 18,28

20 - Descricdo MICROPORE 12,5mmX10m

03 ~ 03 04/03/2024 - -15:49 a 15:49 19 70848645 - 2,00 36 1 0,57 1,14

. 20- Descricgo  LUVA PROCEDIMENTO G
04 03 04/03/2024 15:49 a 15:49 19 70224749 1,00 36 1 1,23 1,23

20 - Descricgo . SORO FISIOLOGICO 100ml FRASCO
05 03 04/03/2024 15:49 a 15:48 00 1,00 36 1 4,37 4,37

20 - Descricao ~ CLOREXIDINA 0,2% 100ml (SOLUGAO COM TENSOATIVOS)
08 03 04/03/2024 15:49 a 15:49 18 70849480 4,00 36 1 9,36 - 3744

20 - Descricgo ~ GAZE COMPRESSA 7.5X7.5 11 FIOS ESTERIL
07 07 04/03/2024 15:49 a 16:49 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18

20 - DescrigBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

08 a
20 - Descricao
03 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descrigéo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Gera! {R$)

0,00 0,00 66,83 0,00 23,18 0,00 90,01




Paciente: 107355 - MARIA STEFANELI KOMATSU

Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO | :

Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO v. . . | -
Data Exame:  04/03/2024 o

Data de Emiss&o: 07/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

/|
EXAME : mmﬁw.m‘mwoﬁu 2 inc ¢ - W

LAUDO DO EXAME:
RX - Sem alt.

40804070 - PERNA




oo

ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO >cx=|_>_~ DE

1 - Registro ANS
000000

3 —Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

5-Senha

4 - Data da Autorizagdo
04/03/2024

6 - Data de Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pefa Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

15641

9= Validade da Carteira =

89 - Nome Social

- 1 ~.>mm= _.:maa aRN

10 - Nome
MARIA STEFANEL! KOMATSU

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C {ho Pr 17 -NG 0 no Conselho 18 -UF 19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profission;
MARCOS PAULO BAGGIO 16598 PR

71 .oﬁa_&ok.ma ont nm.“cmﬁ da Solicitagdo
1 04/03/2024

23 - Indicagao

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento
22 . 0040804070

26 - Descrigdo

PERNA

(1IN0 SN /L VR

29- og_mo na OumwmnoB :
80242746000140

31 - Codigo CNES
2686988

Dadc

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

a :amb ident ?oEmRMo

32-Tip de Afendin
23

u doenga mm_mm,mo:mnm.

91 - Regime de Atendimento

"] [62 - Satds Ocupaci

Umnom am mxmo:mm

~] [34-Tipo de Consulta |

35 - Miokivo de Encerraments do o] [91-
01 -

= mm - _.._Q.m Final  39- Tabela
15:34 22

36 -Data 37~ Hora inforaT
04/03/2024 15:34

40- Oon_mo ao _u_‘ooma_amnao 3 Umwo:mmo
0040804070 PERNA

001

" 43- Qide

HVa
1,00

44 Tec. 45 - Fafor RedAcresc 45 - Valor Unitario (RS)" 47 —Valor Tomal RS)

64,00 64,00

1
2
3
4

5

idi .::momnmo noamv‘_u_,om

eq.Ref 49-GrauPart 50 Codigo na oEanoQovm

.3 ,._,._o_dm do _‘omwm.mo_._m._, ‘

52 - Conselho .v_.ommmmoi_

53 - NaGmero no Conselho

- . H
06 16898nica Pont48irossend®?is

UF 55~ Codigo CBO

1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO
Fraturas stopeadias Lida
CNP 80,242 746/0001-40 |
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
[56 - Data de izagdo de Pre i em Série 57-Assinatura do B fario ou Resp &
1 04/03/2024 3 _/ I 5 _[ / 7 1 1 9 _/I /1
2 1/ 4 _ 1 6 / 8 _/ / 10

[55°-Total de Procedimentos (RS)
- 64,00

0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

62- Total de Ov%m _»3 <

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

N

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

65 - Total Geral {RS)
64,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

..‘m

67 - Assinatura do Beneficiario ou Resp

68 - Assinatura do Contratado




. . i
- 3 K i
T " E B :

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

* Aluno: Mateus Henrique Tobias de Lima
Ne da Carteirinha: 3.23.4888
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 17/11/2009 f N2 da Guia: 15415

Data da Ocorrenma Horarlo Local 5 Atividade

22/02/2024 11 49 00 Ginasio | Intervalo (Ex.: recreio)

e e e ; - -
0 que aconteceu ; Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

!
! 40 S Riral
no outro) 42 Dedo Mao Direita

v Descrlgao

O aluno estava Jogando basquete no mtervalo quando a bola bateu no seu dedo anelar da méo dlrelta

Testemunha da ocorréncia Telefone

Erik Lopes 42 9955 5921

: Quem prestou prlmelros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 22/02/2024 '

Local de atendlmento Endereco i N2 Bairro ] Telefone

1 (42) 3225-2252

Cpfo - Cllmca Pontagrossense de !
§ (42) 3026-1522 |

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

| Contorno
i

Observagoes

O aluno estava Jogando basquete no lntervalo quando a bola bateu no seu dedo anelar da mao dlrelta

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott 1 ] 22/02/2024 11:53,



§

3234888

GUIA DE CONSULTA

2 . N° da Guia do Prestador

12/12/2028

7 —Nome

MATEUS HENRIQUE TOBIAS DE LIMA

26 — Nome Social

9 - Codigo na Oua_,mn.umm

40 - Nome

11-C6digo CNES
2686988

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profissional Executante 43 - Conselho Pr i 14 -No no Conselho 16 - Codigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR 225270
A :m_zm:mzmo [Proce i

{18 - Datado Atendimento
22/02/2024 14:08

e

ime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional

01

23 - Valor do Procedimento

100,00

21- Cédigo do Procedimento
0010101012

25 .>mm._:, ra do Beneficiario ou Resp

yul otak10x q

o:mmwm_
oa)

. : a2 &
4 - Assinatura do Profissional mxmocnw».nm \g v
N S/,

7




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
S . S DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
- Registro ANS 3 —Numero da Guia P
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
22/02/2024

8- Numero da Carteira 9. Validade da Carteira || 10 - Nome ] 89 - Nome Social
3234888 12/12/2028 MATEUS HENRIQUE TOBIAS DE LIMA

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

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pr 19 - Cédigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 225270

3

21 - Carater do Atendimento] |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 22/02/2024 Entorse dedo da méo

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ %7 - Qtde. Solic 28 - Gtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZAGCOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

[E RS

i
30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSE

- Codigo CNES
NSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

ra——

RS)

Hora Final Codigo do Procedimento 41 - Descrigao - - 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcrese 46 47 - Valor Total {
14:23 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

38

22/02/2024 14:23

1
2
3
4
5

BB

48-SeqRef  49-GrauPart. | 51 - Nome do Profissional

56 - Data de Realizagdo de Pr i em Série 57-Assinatura do iario ou Resp ]
' 3 _ /1 5 [/ 7 _ i 9 /1
2 I 1 4 _ 6 1 1 8 1 1 10 _ /1

. 8,00 0,00 0,00 6,00 0.00 dpaulo G. Baggieo

0
Y i y Pachad 2
N W

66 - 1>mm5m==.m do Responsavel pela Autorizacao i ado iario ou Resp ] 68 - Assinatura do Gontratado 5 ity
{ D.,%!. [} Q 2 2)%».‘9 \ Oﬁoﬁumaw"umOw
£ \\ TR

. . = 0 o
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - ._.onm_n%a Med; is (RS) 65 - Total Geral (R$)
o@\m




apvenTisTA - ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

e LB

1- Registro ANS 2~ z..h.am_.o da Guia Referenciada

000000
vm -Wm&w,o na O,um.Bn.oS a . z.oz._m do Contratado
! 000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
= L . . . - . L - . L
8 - Hora Inicial 9 -Hora Final 10 - ._,mvm,_m 11 - Cédigo do ltem -12-Qtde. . 13 - Unidade de Medida 15 - Valor Unitario -R$ - | ‘16 - Valor Total — R$
N 17 - Registro ANVISA do Material - : . g . 18 - Referéncia do material no fabricante e 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
. |01 03 N.m\om\momb‘ 14:23 a 14:23 19 -~ - 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
. 20-Descricho __ ATADURA ALGODAQ 10X1.8
02 03 22/02/2024 14:23 a 14:23 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 - Descrigho  ATADURA CREPOM 12 cm x 1.8 m ]
103 03 22/02/2024 o 14:23 a K..nmm : 19 : 70861919 - - 1,00 36 1 : 5,41 5,41
"0 Descrigio  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 22/02/2024 1423 - a - 14:23 . 19 70859205 1,00 36 . 1 0,19 0,19
20 - Descricgdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25-cm)
05 o7 ) NM\QN\MQNA 14:23 T a 14:23 - 18 60000465 . 1,00 36 1 23,18 23,18
.20 - DescrigBo = TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 . . a.
20 - Descricéo
07 ) a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descricgo
i0 ) a
-~ 20 - Descricao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais {R$) 24 - Total de OPME (R$} 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R8)
) 0,00 0,00 X 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




paciente: 107210 - MATEUS HENRIQUE TOBIAS DE LIMA
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit; MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: - ..NNBM\Nomh

Data de Emissdo: 08/03/2024

CLINICA MOZH?DWOmmHZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

mbemn Mio aptp 2 incC

LAUDO DO EXAME:
RX - Sem alt.

240803120 - MAEO QU oﬁwoowoﬁ_.om
1.ado(s}): Direito




ADVENTISTA . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE oA o Gl o prestaser
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
22/02/2024

8- z:3m3 ,am omim:.m

3234888

9

“Validade da 0m;m=ﬂ
12/12/2028

110 -Nome ] - — N o ~|[88 - Nome Social
MATEUS HENRIQUE TOBIAS DE LIMA

._w oon_mo na Operadora - : ul 14- ZOSm no og\:m»mno
80242746000140 - CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

17 - Namero no Conseiho

16598

1 22/02/2024
24 - Tabela ~25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

o bEeat .
29 - Cédigo na Operadora 30°- Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 Cédigo CNES
2686988

37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Proce: mento 41 - Descrigo . . - “42- Qtde

44 -Tec. 45- _umngw@a;’nnmmo 46 - Valor Unitario (R$) 47 - <m_o_‘._.a»m_ {R$}
14:11

14:23 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS ; 001 1,00 48,00 48,00

a
a
a
a

48 - Seq.Ref Aw Gam: an. ~ 50- Cédigo na Ovmnmnoqﬂowm ﬂ Nome do _u_‘ow mm.o:m_

mm Conselho vwow- wm_o:m_ mu Nimero no Oo:mm_:o 54 - c_u mm Oon_mo CBO
1 12 . 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
56 - Data de izagio de Pr i em Série 57-Assil 2 do B iario ou Responsavel . ssense uc
4 22/02/2024 3 _/ 1/ 5 _[ [ 7 4 1 9 mN :ﬁﬂm vo_dﬁm@a m_mm 1} HQN
2_ 4 4 _J 1 6 /1 I 8 _/_J 10 turas € ARG 1-40
T —m—— —_— —_—— HB .‘!E‘-c o

59 - Total de Procedimentos (R$} mmc - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Matertais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Totai de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral {R$)
48,00 “ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Respensével pela Autorizagio 87 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO ' |

Aluno: Mayara Carneiro Rocha
N2 da Carteirinha: 3.23.3726
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/01/2010 | N2 da Guia: 15323

Data da OcorrenCIa Horarlo LocaI ! Athldade

20/02/2024 08 14 00 G|na5|o Aula de educagao fISIca

O que aconteceu Partes do corpo

Ao jogar a bola torceu 0 pulso Mao Esquerda

Descricao

A aluna estava jogando handebol na aula de Educac&o Fisica, quando foi lancar a bola acabou torcendo o pulso.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo Dubiel - 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves ' 20/02/2024

Local de atendlmento Endereco | N° ; Ba|rro Telefone

, '159 (42) 3225-2252
Rua Balduino Taques ; ‘9 Contorno | (42) 30261522

Cpfo - Chmca Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

Observacoes

A aluna estava jogando handebol na aula de Educacdo Fisica, quando foi lancar a bola acabou torcendo o pulso.

Simone Ribas Schrott

mpreséo bor: Simohe Ribés schrott o e 1 de]_ e ” | 20/02/20240319



= 2. N° da Guia do Prestador

“| ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

1- _ﬂmwmm:‘o ANS
000000

4 - Namero da Carteira

15323 LN

7 — Nome

MAYARA CARNEIRO ROCHA

26 — Nome Social

S !

9 - Cédigo na Omm_.mno_.m

000001 CLIN. 102._.>Om0mmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 -Nome do Brofissional Executante 74 - Numero no conseiho 15-UF 16 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO

53245 PR 225270

21 - Codigo do Pr
0010101012

48 - Data do Atendimento
20/02/2024 08:49

4




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: - S— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000 - .
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/02/2024

= —

YARA CARNEIRO ROCHA

‘ 3 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Ci
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANDRE YUTAKA OKAMOTO

22 - Data da Solicitagao

1 20/02/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedil it 26-D ica _ _ 27 - Qtde. Solic . 28 - Qtde. Aut.
1 22 - 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5
vmw -;o.m&mo na Operadora - 30 -Nome do C di - 31 - Cadigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . 2686988
GEUGAteIid aa e e S : ; : e R T

. Tec. 45 - Fator RedJAcresc 45 - Valor Unitario (RS) - 47 Valor Tofal (RS)
09.27 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ) 001 1,00 8,00 8,00

a
a
a
a
a

e

:Identifi E
48 - Seq.Ref 50 - Cédigo na Operadora/CPF

o
54-UF

55 - Codigo CBO

56 - Data de izagdo de Pre i em Série 57-Assi do iario ou Resp a
AV 3L 5 I/ - @inlca PN S pedias 1tda
AL

2 1 1 4 _ 4 1 8 _ 1 / Fraturas © L |

2]

I— I , bd

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) |63 - Total de Medicamentos Ammv. 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
8,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 . 0,00 8,00
66 ..>mmm:m~:3 do Responsavel pela Autorizagao - 67 - Asstfiatura do iario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

xR
¢\/' .



ADVENTISTA - _ ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
. o (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

T- Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada a " B . . . i !

000000

3 - Cédigo na Operadora ol 4 - Nome do Oo::.mnmgo : i} 5 — Codigo CNES
000001 - CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS m ORTOPEDIA L ) 2686988

g 9 - Hora Final ,“_._ .. Codigo. nmczm:.A 13- c:amnm de’ _smn_am A A _umng Red../ Acresc am. ..<m_o_‘ Unitario
. 17 - Registro ANVISA do Material . . . T e g 18 - Referéncia do material no fabricante” - 19 - N° A cdo de f
01 03 20/02/2024 ; 00:27 . a 09:27 . 19 Lo 70034664 2,00 36 - 1 ) 9,12 . 1 m_N.‘Au

,S <m_o_.._.onm_ wm.v

20 - Descricgo . ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 - 20/02/2024 09:27 a 09:27 19 70034389 2,00 36 1 19,95 o 39,80

20 - Descricdo  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m

03 03 20/02/2024 ©09:27 a . 09:27 19 70861919 1,00 36 1 5,41 541

20 - DescricBo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 20/02/2024 09:27 - a 09:27 19 70859205 . 1,00 36 ; 1 0,19 ’ 0,19

20 - Descricdo ~ FITA HOSPITALAR 18X50 (25 cm)- : g : -

05 07 20/02/2024 09:27 a 09:27 ° 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18

20 - Descrico. - TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descricdo

07 a
20 - Descricao

08 a
20 - Descricdo

g - a
20 - Descricao

10 a
20 - Descricdo

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Didrias (R$) 27 - Total Gera! (R$)

0,00 0,00 : 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




Paciente: 80425 - MAYARA CARNEIRO ROCHA
Madico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Meédico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame: 20/02/2024

Data de Emissao: 20/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 MAO OU QUIRODACTILOS
SEM SINAIS DE FRATURAS




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
_ _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000 .
4 - Data da Autorizagao 5-Senha ‘ _m - Data de Validade da Senha | _q - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/02/2024

9-Validade da Carteira | [10 - Nome

MAYARA CARNEIRO ROCHA

13 - Cddigo na Ovmﬂmnoi - 14 - Nome an..,n.ur:nwm.nmno i
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci 1ho Pri i 17 - Na no Conselho 18-UF 19 - Caodigo CBO 20 - Assinatura do ProfjsSional Boliti

ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 225270 \

m._ - Om_‘m»m_‘ do Ater 22 . Umﬁ, da wo__nwmwmo 23 - Indicagdo nw_m:_om
1 20/02/2024

24 -Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio e. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001

2

3

4

5 -

29 - Oon_mo na OntnoE = 30 - m_om-._.m do Contratado - 31- Omn"wo nzmw -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

S no >~o=n_=_m:~o

imento 33~ indi u £ nm, Aci = (acid 34 .._r_uc am Oo:m.r,_nm 35 - Motivo de r_.._om. . .mo.b ; di > 92- Wmmnm Ocupacion: )
9
_mxmocmmo:uqonmn_z_gnowmmxm-:ww w.wm__nmnom : : : e St Lo S i ; G S Y
36- Data 37 - Horalinicial 38 - Hora Final  39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41-Descrigio o 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
1 20/02/2024 08:57 a 08:57 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
fissional(is) Exe S o ; P e R e . ; p e ; Co e i
45-GrauPart. 50 - Codigo na OperadoralCPE 51 - Nome do Profissional Tho Profissional 53 - NGmero no Cons: 54-UF 55- Codigo CBO
12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
nse ;
oSS —yde
pont@d odizs 40
56 - Data de izagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Resp stw’nﬁrk_. e [ G102 QuUVY T ﬁ vm
1 20/02/2024 3_ /4 5 1 J 7 _ > "m.n;q 243 3.7 Qw@mo
2_/ 4 |/ 6 _/ [ 8 _/ I el 8 AQ Iali
— — ESE ALY |\ —

.[59 ~Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 7 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medic 65 - Total Geral (R$)

- 48,00 0,00 0,00 N 0,00 0,00 0,00 48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ‘mﬁwmwmzm 1 aJmmJ»mmnﬂno ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




)\UTdRIZACI:\O DE ATENDIMENTO

Aluno: Murilo Marques de Oliveira
Ne da Carteirinha: 3.23.3236
Instituic@o: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

’ Data de Nascimento: 23/01/2012 . N2 da Guia: 15530

Data da Ocorréncia Horario Local * Atividade

28/02/2024 | 08:37:00 | Ginasio ' Aula de educacio fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

Torcéo ; Antebragﬁ Esquerdo

Descricao

0 Aluno estava jogando Handebol na aula de educagéo fisica, 0 mesmo estava jogando na posi¢do de goleiro quando foi
defender a bola acabou torcendo o antebraco, esta com bastante dor e néo esta conseguindo movimentar. ;

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof Ricardo Dubiel | | 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros ! Data

Kelly Crystopher Alves _ 28/02/2024

Local de atendimento ' Endereco | Ne Bairro Telefone
| (42) 3225-2252
{ (42) 3026-1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Contorno

. Rua Balduino Taques

Observacoes
O Aluno estava jogando Handebol na aula de educag3o fisica, 0 mesmo estava jogando na posicao de goleiro quando foi
defender a bola acabou torcendo o antebraco, esta com bastante dor e néo esté conseguindo movimentar.

Ass.: %ﬁ’q ’éryﬁ ?c,o/g@:e» (;AZ Wes.

Simone Ribas Schrott

hitps://sistemas.us

- assistenciar

Impresso por: Si'mor)e Ribas Schrott ' ' - ”1de1 - - S 28/02/2024 08:42,






Paciente: mwaw‘u\n MURILO MARQUES DE OLIVEIRA
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 29/02/2024

Data de Emissgo: 29/02/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

RX - Sem alt.
40803112 - PUNHO
Lado(s): Esquerdo



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ R DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 ~Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha € - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
28/02/2024

10 - Nome
MURILO MARQUES DE OLIVEIRA

- Validade da Carteira

8- Z:Bmao da Carteira

3233236 31/12/2028

‘ 89 - Nome Soct:

.._ N...»nm_._a_am:no a _ﬂz.
[N _

13 .‘Oo.&mo na Operadora - — «._L - Zo_._..m do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho
16598

19 - Cédigo CBO vmojmo:o#m

4

15 - Nome do Profissional Solicitante
MARCOS PAULO BAGGIO

ST Gardtor do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 33

indicagio Clinica
1 28/02/2024
24 - Tabela  25- Cadigo do Procedimento - 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO 001
2
3
4
55 Codigora Operadora 30 -Nome do Contratado — — — - 31-Codigo CNES
mcwbwﬁmoooio _O_._z“0> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA , © 2686988

. de >~m=n=,=m=»m — Jfe2- wm.._mm. O.n:umn_o:m_..

01

o1 -Reg

34 - Tipo de Consulta | |35- Motivo de Encerra

35-Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descrigao : G5 Ve Tec 45 —Fator Red TAcress— 46~ Valor Unftirio (RS) 47 - Valor Tolal (RS)
09:51 22 0040803112 PUNHO 001 ] 1,00 48,00 48,00

~52- Conselho _uamwm,mo:w- ‘uw .zE:m_..o no OO:Wm__..o. ]

438 . w,mn.mmm 49 - Grau vm_.». ; 50- o.un_mo na O_umwmnc_.m\o_vm - m; - Nome do Profissional

1 12 © 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 225270
Sinica muOJ agrossense de
Ortopedias Lida
2746/ 0001-40
56 - Data de fizagdo de Pr i ‘em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel NI LUNAD FEICAT

1 28/02/2024 3 _/J 5 /I 7 11

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

59 - Total de Procedimentos (R$) mo-._.onm_nm._.mxmmmE:m:m_mAxm. m._-ﬂoﬁ_no_smnmnmmmnw& mm.._.oﬁm_nmo*uz_m._»mv mw.._.oﬁ_nmz_m&nmam:noﬂxﬂ m&-,_.o»m_nammmmm_smn_nm:m_maﬂo-
. 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio m Assinagura %@I rio ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




- . . 5

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO V' v s

Aluno: Sarah Gabriela Paulino dos Santos
Ne da Carteirinha: 3.23.5030
Instituigdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 26/07/2013 Ne da Guia: 15614

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

01/03/2024 15:09:00 Gindsio Aula de educagdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Pé Esquerdo

Descrigao

A aluna estava jogando Handebol na aula de Educacio Fisica quando torceu o pé esquerdo. A aluna estd reclamando de dor, disse
quando anda déi muito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Ricardo Dubiel : 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 01/03/2024

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

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

A aluna estava jogando Handebol na aula de Educaggo Fisica quando torceu o pé esquerdo. A aluna esté reclamando de dor, disse
quando anda déi muito.

Ass.:

Simone Ribas Schrott
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Paciente: 107329 - SARAH GABRIELA PAULINO DOS SANTOS
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 01/03/2024

Data de Emissgo: 07/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804089 - TORNOZELO OG bWH. TIBIO TARSICA
Lado(s): Esquerdo :

LAUDO: SEM ALTERACOES Ommmﬁm m<HUmZHmm AO METODO




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
- " — DIAGNOSTICO E ._.m_~>_u_> SP/SADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
01/03/2024 -

ro da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Sogcial

15614 SARAH GABRIELA PAULINO DOS SANTOS

8 - Namei

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do 00:~Iﬁno : — — — - - - — : S
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA \ \ \
15 - Nome do Profissionat Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Caodigo CBO 20 - Assinatura do Profissional TEnt g
MARCOS PAULO BAGGIO 16598 M.\,,\. \ \ 40
FAW T

Py

- :&n géo Clinica

21 - Cardter do

1 01/03/2024
24-Tabela  25- Codigo do Pr imenfo 26 - Descrigéo

1 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA

2 \ [3 [4

3

4

5

Nw - Omn._m.c na nmnfmn.o.a — — 30 - Nome do Ooqm,ﬂnmmm - - - - - —
80242746000140 GLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

92 - Satde Oo:vmmmozm_

‘ 33 - Indicacao de Acidente {acidente ou ﬁ._omr_mm E_momo:mnuv‘ 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do o

9

et 35 —tor Final 39 - Tabela i e Procsimente Al Desorigre e 5 Gide 43-Va e e TArese 45 - Valor Unitario (RS) T Valor Total (R9)
01/03/2024 16:30 16:30 22 0040804089 TORNOZELO OU ART.-HBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

O W=
(LR EV IR G I

mn_mm rm o.v.m_ﬁnoﬂo_um 51 - zo_,.r.m do Profiss o:;m_. onal 53- zE,:wS no Conselho ,

1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 16598
Foni 11
Fraturas-e Ortopedias tidaL
CNPI 80.242.746/0001 -4(
56 - Data de lizagao de Pr i tos em Série 57-Assinatura do iario ou Responsavel 3 ZMZﬂU CONTAS ME CAS
1 01/03/2024 3 _/1 1 5 [ [ 7 1 {1 9 mlﬁ\._w\mwb oI
2_ I 1 4 [/ /I 6 I 8 _[ [ 10 _ /1 1/

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
R 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 A a do _m:o ou _MJN 68 - Assinatura do Contratado




