Do

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO |

Aluno: Benjamim Fruhauf Fagundes
N¢ da Carteirinha: 3.23.449]
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/02/2014 | N2 da Guia: 16064

H
{

' Data da Ocorrenma Horarlo Local . ‘ Atlwdade

: 18/03/2024 ; 16 09 oo ! Patlo ~ Intervalo( 1 recreio)

0 que aconteceu

Trauma (Ex. bola bateu no rosto, aluno jogou objeto l
no outro) i '
Descrlgao

Testemunha da ocorrencla ! Telefone

ngson Fellpe 42 8807 6468 z

- Quem prestou prlmelros socorros Data 1

Kelly Crystopher Alves 18/03/2024

NQ , Balrro { Telefone

Local de atendlmento Endereco ;
359 Contorno

| (42) 32252250
| (42) 3026-1522

Cpfo - Clmlca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

: Observa(;oes

0 Aluno estava no recrelo quando chutou a parte de ferro do banco

ey 74 ﬁ ’61'\/5 ;ZO/::A@f‘M Tves

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott L 1de 18/03/2024 16:12!



ADVENTISTA GUIA DE Oczwc_.._..o..

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

Dados doBencricianis, i
2 - Numero da Carteira T - Validade da Cartel
16064 18/03/2029

7 -Nome

BENJAMIM FRUHAUF FAGUNDES

26— Nome Social

b e
30 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE F

etho
10145

14 - Numero no Cons

72- Nome do Profissional Executante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI
17 - Indicagao de Acidente {aci Cobertura Esphcial
- %

21

18 - Data do Atendimento
18/03/2024 17:01

94 - Assinatura do Profissio hat Executante § 25- >.mN_mEE eneficifio
; 5 7

Cédigo do Procedimento

2.N°da Guiado Prestador

11 - Codigo CNES
2686988

0010101012

ouRdspogsével

3

—

'
L»t».h}leiil\IX. L.LL‘lll\\L!.,.Lluwl)l,!.'LLl.\\,(r R
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ADVENTISTA | GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2N Gula do Prestader
; DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT .

1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da ma:..i, 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

18/03/2024

9. <m__nmam da Carteira
18/03/2029

mero da Carteira
16064

-Nome

BENJAMIM FRUHAUF FAGUNDES

13 - Cédigo na Operadora — 14- zozu_om do Contratado : ‘
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE ._u_m FRATURAS E ORTOPEDIA \
15 - Nome do Prc 5 i - 1 no Ci 1t - 19 - Cédigo CBO 20 - Assi a do Pr ional Solicil §
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 225270 2y Wozniaki
- Carater do Atendimento mn - Data da Solicitagao 23- 55880 ica R

18/03/2024 LESAO LIGAMENTARTONOZELO DIREITO NECESSITA IMOBILIZAGAO
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao O 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde,
1 22 0030728434 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUGAQ INCRUENTA 001
2 22 oomow‘-mm._o _Zow_r_goﬁmw NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
3 [m] =
4 4 ®
5 - =

CYy

Nm Oon o na Operadora

30 -Nmme do Oo:‘mﬁno 31 - Codigo CNES
wom&mq»moooi@.—u CLINJCA PON GROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

e e

338 dicacdo de A %Qm@am:ﬁ@ nom.“.mw_ en 1-Re m@wkm_.ama
it
. L. aNe o © 3| . ~ 01
S fhe 4E 5e = e 3 3 = = ARy s ol S e = SO
= . o s ok 3 5 . - o = = e P ELiE - - o

36 - Data 37 - Hora Inic; 38 - Hora Final gg .Wu..«l&. d. digo do _u_.ooma_am_._no 41 - Ummo:omo 7a_ 44 - Tec. 45 - Fator Red.fAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1. 18/03/2024 17:45 17:45 snl O 2= @ .m 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - mmUCO>O __.@O_Nc_mz._uh 001 1,00 88,00 88,00
2 18/03/2024 17:45 17:45 e e @ o .W\,a,@w 0711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) | 001 1,00 8,00 8,00
3 E®ToET T =

= ——SEEsong z—k
A
4 Mm 2555 005 2 -
5 2 0 PE B I Q
N O @
T T T T e R T e e e o e

SeqRef  43-GrauP S0-Codigo b@a £ & BN ome do Profissional . “wc :

48 - Seq.Rel rau - Codigo n: E» M G ome do Profissiona - no Conselho W@%m
[ , roS
clinica_Pontagd gt

56 - Data de Realizagdo de Pr imentos em Série 57-Assinatura do fario ou Responsavel )

A 3_/1 /4 : 5 [ [_____ 7 _J 1 9 _J I

8 [ [/ 10 -/ _{

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 (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
96,00 0,00 : 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assil f@'ﬂn«u: x% AT R 68 - Assinatura do Contratado
a; -



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

' ADVENTISTA ‘ ‘ g
S (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)
1 - Registro ANS 2-Na da Guia Refe 1ad;
- 000000
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado ] . § — Codigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . , 2686988
6-CD 7 -Data. 8 -Horal 9 - Hora Final 10- ,_,mw»_m 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red.J >.,...an 15 - Vajor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . E - 18 - Referéncia. do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 03 18/03/2024 17:45 - a 17:45 19 . 70034664 : 2,00 3B 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70034664 2,00 . 36 1 9,12 18,24
20 - Descriggo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
03 . 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41
20 - Descricao MALHA TUBULAR 06X25
04 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70861919 ’ 1,00 36 1 541 5,41
20 - Descrigéo MALHA TUBULAR 06X25
05 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70859205 1,00 ' 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
06 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descricao FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
07 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14
20 - Descricéo LUVA PROCEDIMENTO G
08 03 . 18/03/2024 17:45 ‘a 17:45 19 70848645 2,00 36 1 0,57 , 1,14
20 - Descricéo LUVA PROCEDIMENTO G )
09 03 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70034141 T 2,00 36 1 15,29 : , 30,58
20 - Descrigao ATADURA CREPE 15X1.8 :
10 03 - 18/03/2024 17:45 a 17:45 19 70034141 2,00 36 1 15,29 30,58
20 - Descricdo ATADURA CREPE 15X1.8
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Totat de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis —w - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA / hsieg
PR (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacgéo)
7-Registro ANS 2-Na da Guia Ri ?
000000
,u . Qoa_oa na Operadora 4 - Nome do Contratado 5~ Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA ' ’ ' 2686988
7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10~ Tabela 11 - Cédigo do =mu= . 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red..f Acresc 15 - Vaior Unitério - R$ 16 .Um.ﬂ Total - R$
. 17 - Registro ANVISA do Material o 18 - Referéncia do material no fabricante - 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 07 18/03/2024 . 1745 " a 17:45 18 60000465 2,00 : 36 i . 1 23,18 o 46,36
20 - Descricso . TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
02 a
20 - Descrigdo
ou; a
20 - Descricio
04 a
20 - Descricao
05 a
20 - Descrigéo
06 a
20 - Descrigéo
07 a
20 - Descricéo
08 ’ a
20 - Descricéo
09 . a
20 - Descrigdo
10 a
;y 20 - Descrigéo

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23- 408_, 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 0,00 111,12 0,00 46,36 0,00 167,48




Paciente: 107542 - BENJAMIM FRUHAUF FAGUNDES
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 18/03/2024

Data de Emiss&o: 19/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA CALCIF REG MALEOLO ZmUHwb
40804100 ~ CALCANEC ESCLEROSE DA EPIFISE CALCANEO




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- xmm_mmﬂo&_,mwo 3~ Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizacao

5 - Senha 6 - Data de Validade da wmsrm 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
18/03/2024

I8 —Namero da Carteira S 5 Validads da Carteira |[10-Nome - 55 - Nome Social ; "\ (2 Atendimento a RN]
16064 18/03/2029 BENJAMIM FRUHAUF FAGUNDES LN ]
43 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA [
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pr fonal Solicitante/T « & )
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 ' : 6. 5

N‘_ - Om_.wnm_. do Al m_..&-:m:no NN TData nm mo__n_.mmmo

1 18/03/2024

54-Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001
2 22 0040804100 CALCANEO 001 /
3 /
4
5
4des do-Contratado Executante -~ e A. . ;
N.w -~ Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
‘Dados do Atendimento AL ; S ; I St ) T : e ] :
wn.._u__uo de Atendi! ] 33 - Indicacdo de Aci {aci nte ou nom:om relacionada) HED j_uo.am Consulta u,m ~ Motivo de Encer amento do 7 imente 91 - Regime de Al i - ww - wmmn.m On:umo,mozw-
23 9 01

Dados da Execugao / Procedimentos ¢ Exames Realizado: SR - B R T T T 5 ;

wm... Data ~37-Hora Inicial _ 38 - Hora Final 38 - ._.m_um_m 40 - Ooa_mo ao Procedimento 41 - Ummn:mmo — ’ 42 - 085 Aw Via 44- ._.mn 45 - _uuao_, Wmn Sﬁmmn 46 - <u_on C:Am:o (R$) 47 -Valor Total .x&
1 18/03/2024 1720 a 17:20 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 18/03/2024 1720 a 17:20 22 0040804100 CALCANEO 001 1,00 48,00 48,00
3 a
4 a
5 a
_amna..ommmc do(s) Profissional(is) mxooﬁm:nm?v o .. o : = s ' R .‘ T > s . .
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - 00=$_=o Profi: mm_o:m_ 53- z:..:m mo Oo:mm_ CBO

1 12 50204523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 mw_gﬁwm _ﬁommmo.\%mﬂm _ Wmﬁo
2 12 59204523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI : 06 AL m - 5270
CNPD
deﬂMﬁmzaﬂQﬁnmﬁm@mgm

56 - _.um”m de Realizagao de Pr i em Série 57-Assi a do Beneficiario ou Responsavel

1 18/03/2024 ’

2 18/03/2024 ./,

-Observagao I Justificativa - — i
50 - 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$) . g
96,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 . Li& aki
66 - Assimatura do Responsavel pela Autorizagéo 67,- Assi do Befjeficiario ou pgnsa ‘w\ 68 - Assinatura do Contratado .
A .
| WV




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Gabriel Bomfim
N2 da Carteirinha: 3.23.4063
Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 01/12/2010 | Ne¢ da Guia: 16159

Data da Ocorrenma Horarlo Local , Atividade E

(

21/03/2024 10 12 oo GlnaSIO | Aula de educagéo fisica

e

0 que aconteceu : Partes clo corpo

Brago Dlrelto

. Torgdo

Descricao

0 Aluno estava jogando Handebol quando torceu o braco direito, estd sentindo muita dor e ndo consegue movimentar, '

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Rlcardo Dub|e| 42 9925 6363

Quem prestou primeiros socorros Data ’

b e e i et s b SO |

Kelly Crystopher Alves 21/03/2024

N¢ | Bairro

Local de atendlmento Endereco Telefone

Cpfo Clmlca Pontagrossense de

o

,‘I VI
. 159 | | (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques I Contorno ;

9 (42) 3026 1522

- Observagoes

0 Aluno estava Jogando Handebol quando torceu 0 brago d|re|to esta sentmdo multa dor e nao consegue movnmentar

e 772 ’6:—\/5;cha»4@«a42l/a5

Simone Ribas Schrott

ImpréSso porf Simone Ribas Schrott & 1 21/03/202410 7




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Namero nm Carteira
10853

2 - N° da Guia do Prestador

16159

7—Nome

DAVI GABRIEL BOMFIN

26 —Nome Social

9- Oon_mo na OumBnoB
000001

CLIN. PONTAGROSSENSE DE _u_~>._.cm>m E ORTOPEDIA LTDA.

~Cédigo CNES

2686988

12 - Nome do Profissional Executante

MARCOS PAULO BAGGIO

no C

4G

..... ROy ey

SR es
\tendimen! mi&ﬁm%ﬂm for i .
17 - Indicacao de Acid aci ou ionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendiment 29 - Saude Ocupacional
Lol 01

18 - Data do Atendimento
21/03/2024 10:56

19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

27 ARXNY =)

= [24- Assinatura do Profissional mxnngmzum \\\ \0 SV .;O AW',
)

/.




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA A
] 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 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21/03/2024 .

10 - Nome
DAVI GABRIEL BOMFIN

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado v
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . v \\
‘ imero no Conselo 75- Codigo CBO 20 - Assinatura do.Profissional m@w@mm -

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

N

16598

225270

21-

Carater do Aten T 23 - Indicago Clinica
Entorse cotovelo D.

1 21/03/2024 )
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio _ ~ \Nﬂ\ﬁﬂ@. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 =<_Ow=._N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

-

O bW N -

xmw - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

3

. .. s

S
43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario {(R$) 47 - Valor Total (R$)
8,00 8,00

39 -Tabela 40 Codigo do Procedimento 41 - Descrigo
22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00

N

R
49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional -
F
FATURAMENTO
56 - Dafa de Reali: de Pr imentos em Série 57-Assi do B i4rio ou Responsavel .
11 1 3 _/ I 5_ /1 1 - 7 1/ 9 _ /I /1
2_1 1 4 ] | 6 _/ /. 8 [/ [ 0_J/ /

- - . . L L e - = : - - L
rd
59 - Total de Procedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de O\.vz_m {R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 164 - Total mmwm..gn&\ n: 8 s
- 8,00 0,00 0,00 /" 000 0,00 ‘ \.voam ps 8,00
66 - Assi do Resp pela Autorizagao ﬁ%&m eneficiario ou Responsavel ;mw ~Assinaturd do Confgaiado x.\
/ -
ot L~
2 =7



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000
3 - Cédigo.na Ovm_.m.no.d 4 - Nome do Contratado 5~ Waa_no CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
3 N ¥
7 -Data 8 - Hora Ini e 9 - Hora Final 11 - Cédigo do tem 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total —R$
17 - Registro ANVISA do Material . . 18- fa do ial no i 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
o1 03 21/03/2024 11:32 a 11:32 19 70034664 2,00 - 36 1 9,12 18,24
20 - Descricao ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 21/03/2024 11:32 a 11:32 19 70034389 . 2,00 36 1 19,95 39,90
~ 20-DescricBo  ATADURA CREPOM 12 cm x 1.8 m
03 03 21/03/2024 11:32 a 11:32 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41
20 - Descrigao MALHA TUBULAR 06X25
04 03 21/03/2024 11:32 - 11:32 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 21/03/2024 11:32 .a 11:32 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 - Descrigio TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 - a
20 - Descricao
07 a
20 - Descrigcéo
08 ’ a
20 - Descrigio
09 a
20 - Descrigdo
10 a
‘mo - Descrigdo

22 - Total de Medicamentos 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$)

21 - Total de Gases
0,00

0,00

23 - Total de Materiais (R$)
63,74

0,00

23,18

0,00




Paciente: 103306 - DAVI GABRIEL BOMFIN
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: = 21/03/2024

Data de Emissao: 09/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Cotovelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803090 - COTOVELO
Lado(s): Direito
SEM/ALT




ADVENTISTA

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

4 - Data da Autorizagao
21/03/2024

6 - Data de Validade da Senha

l

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Senha

2 - N° da Guia do Prestador

72-Atendimento a RN

Dadés do Beériefici : otk ; kg St TR
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
10853 DAVI] GABRIEL BOMFIN LN |
icitante 5 B
14 - Nome do Contratado

13 - Cddigo na Operadora

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18—~ UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profisg#
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR

Dadosda mo_mo:mmmo\_u_.owmn_ mznom ‘ouiltens. >mw.mnm=n.m_m Solicitados

w ag @%8@ 6@%&

N._ Carater do A

t: NM UmSnm mo__onmnmo

Nu _:n_ommmo O__:_nm

- Ortopedista
\ \ \ CRIM 16598

1 21/03/2024
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao ’ 27 - Qtge. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803090 COJOVELO /A \ 01
/ i / \\

\\\
/

QO h WN =

i

Dados do Contratado Executante

i

31 Codigo CNES

29 - Codigo na Operadora
80242746000140

30- zoEm do womr‘m.mno

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

Dados do Atendimerito

34~ Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encer

91~ Regime de

7 w.N, : ww..am Oo:vmnmolm_

32-Tipo de Alendimento 33 Tndicagio de Acidente (acidents ou Soenga relacionada) do imento
23 9 01
Dados.da Execugio /' _u_domn_:_gnow e mxm_.:mm Realizados : AT : . i e ) L
36 - Data 37- :oE _:.o_m_ 38- :oE v.:..m_ 39- ._.mvm_m 40 - Cédigo do Procedimento ﬁ Ummo:mmo - 42 - Qtde 43 ..Sm “44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/03/2024 11:00 a 11:00 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
2 a N
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) vacmmm_ozmz_wv mxmnzomsamam- e . SO 3 ; o e
48 - Seq.Ref 49 - OB: Part. 50 - Ooa_mo na Ovm_ﬂao_‘m\o_u_u 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -% Wm&mmmmo
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 Cliniea Pontagrq Wmnm,. _ 1265270
Fraturas e AR
NP3 806.242.7 .
FATURAMENTO CON _um Emm 1EAS
56 - Data de Realizagao de Pr imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 21/03/2024 3 _I 1 7 _1 1 9 _/ 1/
2 1 1 4 | | 8 _/ |/ 10 _J_J
§5-Observacao [:: e i
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$) RS)
& 48,00 0,00 0,00 0,00 \ 0,00 \
: — LD
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao .‘ﬁ&: m Beneficiario ou Res| :mum \ 68 - ﬁm.:&:Aga Contratado .\ LY agu




- AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Oliveira dos Santos
* N2 da Carteirinha: 3.23.4220
- Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

' Data de Nascimento: 04/06/2010 | N2 da Guia: 15756

i :
{
|

: Data da Ocorrencm Horarlo Local Atividade

' 07/03/2024 11 38 oo Ginésio

' ! Aula de educagao fisica

]

0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
no outro)

5

i 52 Dedo Méao Esquerda f

Descrlgao ‘

O Aluno Gabrlel estava na aula de educagao f|5|ca Jogando basquetebol ( fazendo Iangamento) quando 0 seu dedo 5
minimo f0| para tras e voltou

Testemunha da ocorrenma Telefone

' Professor Rlcardo Dublel 42 9925-6363

Quem prestou prlmelros SOCorros Data

f Kelly Crystopher Alves 07/03/2024

: Local de atendlmento i Endereco | N2 | Bairro 5 Telefone i
, Cpfo Clmlca Pontagrossense de i

1
% (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia ;

Rua Baldufno Taques (42) 3026 1522

i Contorno

Observagées

0 Aluno Gabnel estava na aula de educac;ao flSIca Jogando basquetebol ( fazendo langcamento), quando o seu dedo §
- minimo f0| para tras e voltou

-Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott | 7/03/2024 11:43]




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 15756

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

. . 5 - Validade da Carteira m|>nf.m= imento a RN
3234220 . 12/12/2028 LN

e —
GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

26 - Nome Social

11 - Cédigo CNES

9 - nm&ua na Operadora - ’ ) 10 - Nome do Ooanmn@no ] o C o L ]
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. | 0
12 -Nome do Profissional Exécutants s 13- Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselio - 76 - CGdigo CBO

225270

25175

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

29 - Satide Ocupacional

27 - Indicador de Cobertura Especial”

28 - Regime de Atendimento
01

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo'de Consulta . 20- Tabela 21-Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimentg
’ 22 0010101012 100,00

07/03/2024 13:45 ’ 4




ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 21V Gufa do Prestader

: i ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Nuamero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
07/03/2024
o
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome

3234220

12/12/2028 GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

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

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profi

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

07/03/2024 TRAUMA O5° QDE

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5
Dites oG =

# % A
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

— 31- Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

S

0
S \ , j,._ - - - - i

36 - Data 37 -HoraInicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 -Codigo do Procedimento 41 - Descrigao _ - 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 07/03/2024 1426 a 14:26 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
2 a
3 a
4 a
5 a
48 - Seq.Ref > ma_oo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Conselho = Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Pr i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel . Q

) 5 _1 1 7 _1 1 P ense de
1_ /1 3 _J i I A A & nita—Pohtagross
2_1 1 4 _/ I 6 _/_/ 8 _ /1 [/

— — o \Jfad.e.Ortopedias Lida
S % «mlm 3 B -

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
ﬁf/o-oo 0,00 0,00 0,00 8,00
66 - Assinatira do Responsavel pela Autorizagdo EE_& do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

7N
4]
[4

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) _ 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$)
8,00 0,00




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

2 - Namero da Guia Referenciada

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT € Resumo de Internagéo) - -

3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA | 2686988
B 6-CD 7-Data 8- Hora Inic 9~ Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do fiem. - 12 - Qfde. 13- Unidade de Modida 14 FatorRed./ Acresc ~ 75 -Valor Unifério RS 16 - Valor Total — R§
17 - Registro ANVISA do Material- . 18 .- Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagéio de Funcionamento
01 03 07/03/2024 14:26 la 14:26 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
| 20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 07/03/2024 14:26 ‘a 14:26 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 - Descrigho ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m
03 03 07/03/2024 14:26 ia 14:26 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41
20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 07/03/2024 14:26 . a 14:26 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - DescricBo ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 - 07/03/2024 14:26 a 14:26 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 - DescricBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descricéo
08 a
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descrigdo
10 a
20 - Descrigio
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS} 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
. 0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




Paciente: 99509 - GABRIEL OLIVEIRA DCS SANTOS

Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Meédico Solicit.: DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Data Exame: 07/03/2024

Data de Emissao: 15/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTCPEDIA ) .

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o aptp 2 .inc

LAUDO DO EXAME:

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
Lado(s): Esguerdo SEM SINAIS DE




>U<.mzjm._.> GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ " S DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
07/03/2024

2 - N° da Guia do Prestador

8- Z:Bm:m nm nwm.lm_nm
3234220

| 10 - Nome
GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

9- Validade da Carteira

12/12/2028

89 - Nome Social

12-Atendimento a Wz.‘

N

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Numero no Conselho 19 - Codigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 25175

05 ou lten:

S

21 - Carater do Atendimento)

22 - Data au. mo_mnwmmmo

23 - Indicagdo
1 07/03/2024
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic 28 - Oftle. Aut.
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS ) ~ 001 .
T——

37- Cdigo CNES

28 - Cadigo na n..vvm,_,.mnoﬁ

80242746000140

30- 22.5m a,o Oor?m.nmno, ,

0000000

do Atendimento -

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

| 92 - Saude Ocupacional

wA - .:v‘o am.ﬂ.oﬁ::m 35 - Motivo de E 1c

32-Tipo de .>~..mm&3m:»o

ou

~38-HoraFinal — 39 Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao i3 Vi 4i-Tee 46— Faior Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RE] 47 - Valor Tofal (R8)
1 13:50 13.50 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2
3
4
5
‘Idenftificagao ) Execuitaite(s] dm , :
45 Seq.Ref 49 50 - Codigo na Operadora/CPE 51 - Nome do Pr a 52 - Conselho Profissional
- 1 12 " 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06

56 - Data de R 30 de P 1tos em Série 57-Assii do 1ario ou ponsavel

1 07/03/2024 3/ 5 1 1 7 o 1/

2_/ /4 4 [/ 6 _/ [ 8 [ [ 10_J [

61 - Total de Materiais (R$)

59 - Total de Procedimentos {R$)
0,00

B0 - Total de Taxas ¢ Aluguéis (R$)
" 48,00

0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

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

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

&8 - Assinatura do Confratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

- in;
7~

TS




- Data de Nascimento: 18/12/2008 | N2 da Guia: 16630

. Data da OcorrenCIa Horano Local ' | Atividade

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joéo Gabriel de Almeida Mikota
N¢ da Carteirinha: 3.23.4318
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

f

08/04/2024 14 55 oo Ginésio : ! Aula de educagdo fisica

i
H

O que aconteceu ' | Partes do corpo

Queda de mesmo mvel . Mo Direita

Descrlgao

O Aluno estava Jogando Handebol na aula de educagao f|5|ca quando acabou camdo quando fox se apoiar para hao bater
as costas no chao acabou torcendo 0 pulso dlrelto *

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor R|cardo 42 9925 6363 ‘

Quem prestou prlmelros socorros Data :

Kelly Crystopher Alves 08/04/2024

Local de atendlmento { Endereco Ne | Bairro

i

Telefone 1

Cpfo - Cllmca Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

i
159 | | | (42) 3225-2252 |
 Contorno | (42)3026.1522 |

Rua Baldufno Taques L9

Observagoes

O Aluno estava Jogando Handebol na aula de educagao flSICa quando acabou camdo quando foi se apoiar para ndo bater
as costas no chao acabou torcendo o} puIso dlrelto !

Qfe??i Grys Q‘O’D;’zer Alves.

Simone Ribas Schrott

17

Impresso por: Simone Ribas Schrott |  8/042024 15:01



+1

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS 3 - NUmero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

6 — Atendimento a RN

LN

5-Val mnm da Carteira

7—Nome
JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA

26 — Nome Social

[0 - Nome do Confratado T1- Cédigo CNES

9 - Cédigo na Oumﬂno..m

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13-C lho Pr i 14 - Na no C ih
CLAUDIO MATTOS 6 16878

.v e ACRAIERtS  ProE e eRtS Raalaaae
mno doTAl Atendimento %aom@n;.h:ﬁgzg Realizad

17 - Indicaga ou doenga refac ) |{27 - Indicador de Cobertura Esp

29- mm:ana:vn onal

Lol

20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do _uqonm&..:mao
22 0010101012 100,00

18 - Data do Atendimento
08/04/2024 17:23

B

do B n iario ou Responsavel




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR D
i _ I DIAGNOSTICO E ._.mm>_u_> SP/SADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
4 -Data nmo MM&MM@MM 5-Senha _M_um»m de Validade da Senha _u.‘::ma da Guia Atribuido pela Operadora

U.maom. do Benigficiario

2 - N° da Guia do Prestador

E

16630

8 - Namero da Carteira : ) 9- <m=mm.am da Carteira 10- ZOBm ) ] = 89 - Nome mcom/m_

JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA

Dados do Solicitante

\ 1/ 12-Atendimento a RN
[N

13 - Cédigo na Operadora - ;: . Nome do OQ::..mﬁno.

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 >mmm:mﬁm&&§
O;CU_O MATTOS 06 16878 PR 225270 \ y
Dados da Solicitacao/Procedi s ou [téns Assisténciais Solicitados — : : \

21 - Carater do >~m:n._.3m:3 22 - Data da Solicitagio

23- Indicagao Qi.o,»

1 08/04/2024 $60.2- Contuséao do punho D e suspeita de fratura do escafdide. Confecg&o de luva gessada, envolvendo o polegar.
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qfde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030712092 GESSO - LUVA 001
!

G WN

Dados do Contratado Executante

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

31 - Codigo CNES
2686988

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicag3o de >;oEm_..~m {acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35- Mofivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Em:&:._m:»o 82 - Satde Ocupacional
04 9 3 01
Dados da Execugéo / Procedimentos ¢ Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R$)
1 08/04/2024 18:06 a 18:06 22 0030712092 GESSO - LUVA 001 1,00 20,00 20,00
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagao do(s) Profissional(is) mxmoz.nm:,»maw.v s 5 TR R st i
W - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Oum_.mn_onm\ov_u 51 - Nome do Profissional 52- Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
Clinica-Pentagrossense. :
Eraturas e Ortopedias Ltda
[66 - Data de Realizagao de Procedi s em Série 57-Assinatura do B iario ou Responsavel 80.242.7486 \DQQHHO'
,——— s S I O RAMENTO CONTAS MEDICAS
2 I 47 J 6 _/ | 8 _J FRFURAF
mmbcwmnﬁmmo /Justificativa
$60.2-:Contsso do punho _u € suspeita am fratura ao mmomﬁoam Co ﬁ mo am luva gessada, m:<o_<m:ao o v mmm«
59 - Total de Procedimentos (R$) . 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS} 65 - Total Geral (R$)
. 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 20,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
)
.Wr} )74/Nw.ﬂ\/

¥




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ,
. (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagso)

1 - Registro ANS 2 —Nidmero da Guia Referenciada
000000

3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado . : 5 - Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA - ; 2686988
. 6-CD 7 -Data <8 =Hora Inicial 9 - Hora Final . .E - Tabela 11 -,Codigo do item . B 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red..7 Acresc 15- <n_o~ Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$ -
17 - Registro ANVISA do Material : 18 - Referéncia do material no fabricante. ‘ 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 03 08/04/2024 18:06 a 18:06 19 70034664 2,00 - 36 1 . 9,12 18,24
20 - Descricgo ATADURA ALGODAO 10X1.8 ’
02 03 08/04/2024 18:06 oa 18:06 19 70861919 1,00 36 1 5,41 541
20 - Descrigéo MALHA TUBULAR 06X25
03 03 08/04/2024 18:06 a 18:06 19 70859205 : 2,00 36 1 . 0,19 0,38
20 - Descricdo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 08/04/2024 18:06 ..a '18:06 19 70848645 . 2,00 : 36 1 0,57 1,14
20 - Descricao LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 08/04/2024 18:06 .oa 18:06 19 70034583 - 2,00 36 1 : 20,36 40,72
20 - Descrigdo ATADURA GESSADA 10X%03
06 03 08/04/2024 18:06 - a 18:06 19 70856591 i 1,00 L 36 1 16,95 16,95
20 - Descrigdo CAMPO CIR 100X70 ESTERIL DESC
07 03 08/04/2024 18:06 a 18:06 19 70034141 2,00 - 36 1 15,29 30,58
20 - Descrigao ATADURA CREPE 15X1.8
‘108 07 08/04/2024 18:06 a 18:086 " 18 60000465 1,00 36 ’ 1 23,18 23,18
- 20 - Descrigio TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
09 a
’ 20 - Descrigao
10 a
20 - Descricdo

0,00 0,00 113,42 0,00 23,18 0,00 136,60

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




CLINICA PONTAGROSSENSE

DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Dr. Luiz Jacintho Siquelra

CRM 2919/ TEOT 4023

Cirurgia do Joetho, Artroscopia e
Traumatologia do Espotte, Fisiatria

Dr.Francisco Henrlque Caldeira
CRM 9391 / TEOT 3995
Cirurgia da Coluna Vertebral

Dr. Carlos Cezar Wozniaki
CRM 10145/ TEQT 4457
Cirurgia do Quadril

Dr. Claudio Mattos
CRM 16878/ TEOT 8506
Cirurgia da Coluna Vertebral

Dr Guilherme Kassab Siqueira
CRM 18652/ TEQT 9489
Cirurgia do Joelho, Artroscopia, -
e Traumatologia do Esporte

Dr. Marcos Paulo Gomes Baggio.
CRM 16598/ TEOT 8396
Cirurgia da Mao

Dr. Pedro Moyses Soares Jacintho
CRM 18891/ TEOT 9410
Cirurgia de Ombro, Artroscopia

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

Dr. Jociet José Solieri
CRM 16570/ TEOT 8033
Cirurgia da Mao

Dr. Tiago Augusto Colferai
CRM 25663 / TEOT 13591
Cirurgia de Ombro e Cotovelo,
Artroscopia

Dr. André Yutaka Okamoto

CRM 53245/ TEOT 18800

Cirurgia do Joelho, Artroscopia e
Traumatologia de membros inferiores

JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA

GESSO TIPO LUVA, ENVOLVENDO
O POLEGAR DIREITO

1- PACIENTE SENTADO

2- MALHA TUBULAR E ALGODAO NO
PUNHO, MAO E POLEGAR DIR

3- LUVA GESSADA ENVOLVENDO O
POLEGAR DIREITO

4- TIPOIA

DR Claudio Mattos
ARTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRM-PR 16878

PONTA GROSSA , 8 de abril de 2024

/oﬂngg?

CRM16878

Rua Balduino Taques, 1599 - Telefone (42) 3225-2252 - Ponta Grossa - Parand
www.clinicapontagrossense.com.br



Paciente: 63097 - JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA
Médico: 16878 - CLAUDIO MATTOS

Medico Solicit.. CLAUDIO MATTOS

Data Exame: 08/04/2024

Data de Emisséo: 09/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNHO
Lado(s): Direito: aumento de volume de partes moles ao redor do punho\D.




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA : GUIA DE mm.~<_00 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 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
08/04/2024 _ _
; 8- (m__nmnm da Carteira ,_o- ZQKm. - M,wm .;_‘,;_on,_._m;moo [ — e — — - — i.%m,....&:.,m%o ,m xz
JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA N |

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do oo:»qmﬁnm

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Namero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura nw _u..oﬁ issional ﬂo#m:ﬁ N \
CLAUDIO MATTOS ’ 08 16878 n i \

‘Dados da mo__n:mmm \P‘Ooon__‘:mz»om ou Ites

_ Dr. Clan \gﬁﬂ&
27 - Carater no Atendimento| [22 - Data nm wo__o_ﬁouo

, D_»um&_m
1 08/04/2024 CRM 16878

24 “Tabela ~ 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo . . 27 - Qtdé. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803112 PUNHO 001

F5 —indieasso Clinica

\
\

O~ WM =2

Umaow no Oc:n_‘mﬁmno mxwo:nmzna :

mw Oon_mo na Operadora . : 30 - Nome no 0. s d 31- OMMEW ozmw )
80242746000140. CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento e , : : e : : : = T : : i
um..duo de >~m:&_.:m=mo 33- _:&nmwmo, de >nE¢:~m {acidente ou doencga E_mmo:w.a& 34- .Juo de Consulta | [35- _somﬁ,v de Encerramento do >.m=&3m:~o .w._ - Regime de >~mrn.im:,3 =] wm‘- mmmmm Qn:nmo_Omm_
23 9 01
Dados da Execugao / Procedimentos & Ey s Realizados' RO : . e i i : i g e o Rt v .
36 - Data S HorainiceT 36-Tes binal 39 7abeis~ 40 Codigo do Procedimento 41 -Descrigao — . B 5 -Ofde 43 —Via 44~ Tec. 45 - Fator Red JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R§)
1 08/04/2024 17:26 17:26 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2
3
4
5

Idéntificacao noamv _u_dﬂ issional(i

48 - Seq.Ref 35 GrauPari 50 Codigo na OperadoralCPF “51 - Nome do Profissional —— E——— 53 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselhic 51.UF 55~ Cadigo CBO
1 12 92655432991 CLAUDIO MATTOS 06 16878 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 08/04/2024 3 _ [ . 5 1 I 7 I : 9 I

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

tificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugudis (R$) 61 - Total de Materiais {R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medi 65 - Total Geral =~$
T 48,00 | 0,00 0,00 0,00 : 0,00 0,00 48,00
66 - i ira do Resp avel pela Autorizagdo 67+ Assinatuga do iario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
S i
S W
~ 7 v




AUTOR!ZACAO DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Julia Vaz Nunes
N2 da Carteirinha: 3.23.3312

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

. Data de Nascimento: 12/08/2010

: Data da 0correnc1a

| 03/04/2024 |

i
i

, Local

G|na5|o

{ N2 da Guia: 16456
!

| Atividade

Aula de educacéo fisica |

O que aconteceu
Torgao

Descrlcao

g Partes do corpo |
l Joelho Esquerdo (

A aluna Julla estava Jogando vole| na aula de educagao flSICa quando f01 Iangar a bola acabou torcendo 0 Joelho esquerdo i

Testemunha da ocorrenCIa

i

Telefone

Prof Rlcardo Dublel

] Quem prestou prlmelros socorros

42 9925-6363

Data |

03/04/2024

» Kelly Crystopher Alves
: Local de atendlmento ; Endereco

Cpfo - Cllnlca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia '

Observagoes

| Rua Balduino Taques

Bairro i Telefone

42) 3225 2252

Contorno 42) 3026-1522 |

——

.
i
|

A aluna Juha estava Jogando volen na aula de educagao fISICa quando f0| Iangar a bola acabou torcendo 0 Joelho esquerdo

Simone Ribas Schrott

Para fatura

Impressorp"or:. Sifﬁbhe Riba§ $chrott

~3/04202411:10!



2-N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

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

5- Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

a-

7=TNome

JULIA VAZ NUNES

56 - Nome Saclal

9- mwammﬁ.nw&ﬂmﬂnoqm ’ A ] . ) 1

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12- Nomme do Profissional Executante — 13- Gonselho Profissional | [14 - Numero nd Conselho . 15-UF | [16-C6digo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 6 ' PR 225270

DEdGS doAteRImBNt T ET

Epsead e be e e
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doer i ) 1127 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
91 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

03/04/2024 17:17 1 22 ) 0010101012 100,00

tura do Beneficiario ou mmmvwsmmﬁ_




_umn_mam 107750 - ~JULIA vAZ NUNES
Médico: 16508 - MARCOS PAULO BAGGIO
Meédico Solicit.- MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 03/04/2024

Data de Emissso: 08/04/2024

CLINICA MOZHVQWOmmMZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Joelho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME -
RX - Sem alt.
40804054 - JOELHO 2 INC / AXTIATL,




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
. _ N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ]
03/04/2024
Dados do Beneficiario ST e ; : e et e ) L :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
JULIA VAZ NUNES IN
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado ) \.\ [4 \ v f pa
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA / \ / & \ \
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF 19 - Codigo CBO . 20 - Asstnatura do Profissional w.w__o_vu & @ ,Umx
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16538 PR \ p@% ® ¢
Dadds da‘Solicitagao/Procedi s ou ltens Assistenciais-Solicitados: : o : : : O« 73 aaiste ’
21 - Carater do Atendimento] |22 - Data da Solicitacao 23- _:a_nmmmo Q::om J m\ M\ NUTY
1 03/04/2024 7 7 a4
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao \ DamN mo__w 14 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 2 INC/ AXIAL o%_
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado ] 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados-d6 Atendimento ) ; : : ]
32-Tipo de Afendimento 33 - Indicagio de Acidente {acidente ou doenga relacionada) ] 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 82 - Satde Om:vmomo:m_
23 9 01
Dados-da mxmn:mmo \ Procedimentos e Exames mmm__NNQOm i D S R
36 - Data 37 -Hora 38 - Hora Final ww Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41- - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/04/2024 17:24 a 17:24 22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL 001 1,00 64,00 64,00
2 a
3 a
4 a
5 a
] idenfificagao noamv _u_‘omwm.ozm:_& mxmncﬂmznmamv ) . .
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na OumBnoB\O_u_u 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 53-Codigo CBO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 08 Eraturdess O_Ao_umn__mm Ltda 225070
CNP] 80.242.746/0001-40
EATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Datade izagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 @w\OA\NOMA 3 _ [/ / 5 [/ 1/ 7 _1 1 _ 1
20 1 4 _/ [ 6 _ | 8 [ [/ A
§8:Observacao/ Justificativa.
59 - Total de vaowamimsnow {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$} 62- Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
64,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 64,00

—m‘ - Assinatura do Résponsavel pela Autorizagao quWmM:mEB do Ber 0 ou Resp *ﬂm- Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Larissa Tiemy Marques Batista
N2 da Carteirinha: 3.23.3974
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/10/2010 { N2 da Guia: 16243

11
i

’» Data da Ocorrenma Horério ] Local & Atividade

25/03/2024 ‘ 11 47 oo P4tio ! Deslocamento interno

0 que aconteceu , Partes do corpo

: Queda de altura (Ex escada) Antebrago Esquerdo

Descrlgao

Aaluna estava se deslocando para o subsoIo quando tropegou e rolou em 4 degraus batendo 0 antebrago d|re|to e
esquerdo,

Testemunha da ocorréncia Telefone

ngson Fellpe 42 8807-6468

Quem prestou primeiros socorros _ Data 2

- Kelly Crystopher Alves 25/03/2024

] Local de atendlmento i Endereco , I N2 | Banrro Telefone

(42) 32252252 |

Cpfo Chnlca Pontagrossense de | ‘ } 159 1 |
(42) 3026-1522 ]

Fraturas e Ortopedia ] Rua Balduino Taques 1 9 | ; Contorno

i Observagoes

- A aluna estava se deslocando parao subsolo quando tropegou e rolou em 4 degraus batendo o antebrago d|re|to e «
esquerdo

Ass.: 02&’—79% _ 6»75’70/0/2@‘ Alves

Simone Ribas Schrott

|mpre550porslmonembasschrott SO, e e s e 25/03/2024 11501



2- N°da Guia do Prestador

i _
ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

5 - Validade da Carteira
0037003835702 31/12/2029

7-Nome

LARISSA TIEMY MARQUES BATISTA

26 — Nome Social

Rty R

10- ZOEW do Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | (14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERAI [¢] : 25663 PR 225270

s

S

SAEETaNTEnto FRFOCEaman

L O P o e AN T ertas Bk =
Fo de Acid {acidente ou gar } 1127 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saiide Ocupacional
Lo} 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
25/03/2024 13:53 4 22 0010101012 100,00

24 - Assinatura do Profissional Ex n:am:n\w@‘.mﬂ. Y -i e ...nu....,w vmm.> i \aoz sficiario ou Resp :wu<mr_m N <
/ - ._%'N r\\\w\«\o&v e Ak o PN

N—_—




Paciente: 32613 - LARISSA TIEMY MARQUES BATISTA
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 25/03/2024

Data de Emissao: 26/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Cotovelo apip 2 wbo

LAUDO DO EXAME:

40803090 - COTOVELO

Lado(s): Esquerdo )

LAUDO: SEM ALTERAGCOES OSSEAS EVIDENTES AO METODO \\\\\JV




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
h 000000

~u — Namero da Guia Principal

ata da Autorizagao
25/03/2024

—

Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

s do.Beneficiario

5 - Senha

~m - Data de Vailidade da Senha 7-

‘_ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

0037003935702

- Ntmero da Carfeira

8
Dados do Solicitante

—= 9 - Validade da Om.nm?m N
30/11/2024

70~ Nome ]
E_w‘w\r TIEMY MARQUES BATISTA

— 89 - Nome Social |

12-Atendimento a RN
LN

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

14 - ZmBa do Oo:»_memno .
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

=

15 - Nome do Profissional Solicitante

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

19 - Codigo CBO

:wuc_"
PR

-

Dados da Solicitagdo/Procedimentos.ou Ttens Assisténciais

16 - Conselho Profissional 17 - Ntimero no Conselho
06 25663

Solicitados X

2T~ Cardter do Atendimento) |75 - Data da Sofeieio—— [55~ indicagao Ciinica
1 [,§ 25/03/2024 [l— j

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803090 COTOVELO 001
2
3 .
A —— —_—
5
‘Dados do Coniratade Executarits o :
29- .Om.&mo na Oumnmmo_‘m . 30 - Nome do Contratado , . m&mo CNES
_ 80242746000140 L ﬁz ICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988 L

Dados do Aténdimento -

91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
01

32-Tipo de Afendimento 33 - Indicagao de >omnm~...»m AmoE.m:»m ou doenga :.w_mnmo:mnmv 34 - Tipo de Consulta | [35- _son._.<o de m_..om:.mamsnovno km:nmamz.no
_ 23 9

Dados da Execu¢ado/ Pracedimentos e Exaries Realizados

37 - Hora Inicial
13:59

36 - Data
25/03/2024

42 - Qtde
001

35~ Tabela ~40-Codigo do Procodimanis 1 - Desorigio
22 0040803090 COTOVELO

38 - Hora Final
13:59

43-Via 44-Tec. 45- Fator Red Aoress— 46 ~Vaior Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS) ‘

1
2
3
4

5

a
a
a
a
a

1,00 48,00 48,00 \

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

53- Znsmﬂo‘mo mmsmmmro 54-UF 55 - Codigo CBO

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part.
1 12

50-

51 - Nome do vqommwmo:w_

TIAGO AUGUSTO COLFERA}

Cadigo na OumﬂNQOmﬁovﬂ
05136246944

52 - Conselho Profissional

06

25663 41 225270 .
Clinica Pontagrossense—de—

Fraturas € Ortopedias ttda—————

[
L

CAP] 80.242.746/0001=40——————

FATU

em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp ave|
3 _/ 5_1 ¢ 7 _ I
4 _ [ 1 6 _/ /I 8 _ /I I

56 - Data de Realr. ¢&@o de Procedi
1 25/03/2024
2_ 1 4

59 - Total de Procedimentos (R$)
48,00

63 - Total de Medicamento

de OPME (R§)
0,00

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

s (R$)

62- Total
0,00

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

65 - Total Geral (RS}
48,00

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

~mm - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

&7

\&\\M@&w\ oo U&N\%u@

~ \ 68 - Assinatura do Contratado

>
- Assi do Beneficiario ou Responsavel
S




e 1 o 5 L S A e 05 e e

i
i
i
I
i
!

KUTOﬁIZACAO DE RETORNO

!

Aluno: Maria Stefanel Komatsu
N¢ da Carteirinha: 3.23.5014
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 04/03/2021

| N2 da Guia: 15641.001

i |
ADVENTIST MEDICAL AS! ANCE

Data do Retorno Horario | Local

Atividade

| Patio

07/03/2024 10:07:45

Deslocamento interno

0 que aconteceu

Partes do corpo

E

Queda de mesmo nivel

Perna Direita

Descricéo

Os aluno

s estavam voltando da recreaco, em fila, a aluna saiu da fila tropegou e bateu a perna,

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Sara Oliveira

(42) 98402-1131

Débora Zawolski

P :
PPN SUR: SR |

(42) 99868-1878

Quem prestou primeiros S0Corros. Pata ) 5
Auxiliar Deane 04/03/2024 f
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

Cont (42)3225-2252
5 ontorno . (42).3026-1522

Motivo do Retorno

Foi solicitado retorno médido no dia 07/03/2024.

Ass,:

Simone Ribas Schrott

§lm_presso por: Simone Ribas Schrott 2(

ldel

“ ’ 7/03/2935;}




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ‘ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ _ S 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 - Numero da Guia Atribuido peta Operadora
07/03/2024

B

8 - NGmero da om;m:,my

15641

10 - Nome 89 - Nome Social

MARIA STEFANELI KOMATSU

9 - Validade nm Carteira ]

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

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

19 - Codigo CBO
225270

[21 - Carater do

1 07/03/2024 Ferimento perna D
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0020104103 CURATIVO

%mhmm—\

Nw Codigo na Operadora = 30- 20_,:0 do ooza_ﬂﬁno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E OR

ento do Atendimento 91 - Regime de >~m:n_=_m:,

45- mmno_. Red. Snnmmn

36 - Data 37 - Hora Inicial o “45- <n_2c im& 47 - Valor Total (R$)
1 07/03/2024 10146 a MM 0020104103 OCW>._'_<O ol 1,00 8, 8,00
: : = >
3 a O5
4 a =
5 a
emnne e

48 - Seq.| mmm ~ 49-GrauPart. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 z.oam ao vaoﬁ mm_o:m_ ~52.- Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54.UF 55- Oon_mo CBO

56 - Data de Realizag3o de Pr i em Série 57-Assi ado iario ou Resp avel
i1/ 3 _J/ /1 5 /[ 7 _1 1 9 _/ /
2_ L 4 [ J 6_/ [ 8 _ [ / 10 _/_/
R TR o 5 o
" 3 £
: . - .
2 o o % i 2 o = & i S N RO
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases gwn_o_zm_m (R
8,00 0,00 0,00 /000 0,00 0007 x\ \

66 - bosi a do Responsavel pela Autorizagao N?@m@. MH% o%ﬁwﬁ( 68 - Assinatura do nosﬁw\\ \ \
’ /7



ANEXO DE Oc._.x>w DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de 5633@8 v

ADVENTISTA

1-Registro ANS 2-Na da Guia R fad;
000000 . . . .

3 - Cédigo na Operadora 1 4 - Nome do Contratado <
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

AN

7 -Data 11 - Cédigo do ftem 2 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ >mamo Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 18 - N° Autorizagéio de Funcionamento

01 03 07/03/2024 10:46 a . 10:46 19 70902623 1,00 36 1 4,37 4,37

6-CD

20 - Descricdo__ CLOREXIDINA 0,5% 100mi (SOLUCAQ ALCOOLICA)
02 03 07/03/2024 10:46 a 10:46 19 70272913 2,00 36 1 9,14 18,28

20 - Descricdo  MICROPORE 12,5mmX10m

03 03 07/03/2024 10:46 a 10:46 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14

" 20- Descricdo - LUVA PROCEDIMENTO G
04 03 07/03/2024 10:46 a 10:46 19 70224749 1,00 36 1 1,23 1,23

20 - Descricdo ~ SORO FISIOLOGICO 100ml FRASCO
05 03 07/03/2024 10:46 a 10:46 - 00 . 1,00 o 36 1 4,37 4,37

20 - DescricBio ~ CLOREXIDINA 0,2% 100ml (SOLUCAO COM TENSOATIVOS)
06 03 07/03/2024 10:46 a 10:46 19 70849480 . 4,00 36 1 9,36 37,44

20 - Descricdo ~ GAZE COMPRESSA 7.5X7.5 11 FIOS ESTERIL
07 07 07/03/2024 10:46 a 10:46 18 60000465 : 1,00 . 36 : 1 23,18 23,18

20 - Descricdo ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

08 a
20 - Descriggo
09 a
o 20 - Descrigédo
10 a
20 - Descrigdo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS} 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R§)
L 0,00 . 0,00 66,83 0,00 . 23,18 - 0,00 90,01 -




Aluno: Mariane Domareski
N2 da Carteirinha: 3.23.4951
- Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 07/02/2013 ; N2 da Guia: 16078
' i

; Data da Ocorrenaa Horarlo

.,L“ . -

Local Atividade

19/03/2024 10 36 00 ‘ GlnaSIO

Aula de educacéo fisica

e

O que aconteceu : Partes do corpo

: Torgdo

Pe D|re|to

Descrlgao

A Aluna estava Jogando Handebol na aula de Educagao Fisica quando torceu 0 pé dlrelto

Testemunha da ocorréncia

’ Professor Rlcardo Dublel

42 9925 6363

Telefone |

Quem prestou prlmelros sSocorros

Data

Kelly Crystopher Alves

Local de atendlmento

Bairro

19/03/2024

i Telefone !

Cpfo Clmlca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia

| Endereco | Ne
! Contorno
i

Rua Balduino Taques

| (42) 3225-2252
| (42) 3026-1522 |

; Observagoes

A Aluna estava jogando Handebol na aula de Educagao F|5|ca quando torceu o pe dlrelto

Ass.: ,,2{ /

Simdne Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott | 1del

~19/03/2024 10:39)



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadera

a - ZcBm_.o da Omnm__.m

16078

2 - N° da Guia do Prestador

7-Nome

MARIANE DOMARESKI

26 — Nome Social

%

9 - Co wo na Operadora

2686988

10- zoamno Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profissional Executante 13- Conselho Profissional | [14 - NGmero no Conselho 15 - UF
MARCOS PAULO BAGGIO 16598 PR

16 - Codigo CBO
225270

Lol

17 - _:n.ouo.mo nm >n_no=~m ?a.nm:ﬁ ou doenga

29 - Satde Ocupacional

18 - Data do Atendimento
190/03/2024 11:37

22

21 - Codigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

L

il
24 - Assinatura do Profissional mxmn.w\.m:nm

25- >mm_=mmm.__.m do I‘mM”oDM_PWB. rD.
& 324

i

\




Paciente: 107549 - MARIANE DOMARESKI
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 19/03/2024

Data de Emissao: 20/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - sem alt

40804089 — TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao §-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nitmero da Guia Atribuido pela Operadora
19/03/2024

2 - N° da Guia do Prestador

| [T2-Atendimento a RN

MARCOS PAULO BAGGIO

8 - Z.w-,:mwo nm nwm,_.nm.__ﬂ — — 9 '<m__nm.no. da n.ummm,m,qm ,._o - Z,o.sm‘ mw - Zmim‘wmomm_
16078 MARIANE DOMARESKI LN |
13- wo&mo. _..m‘ Oum_..mnt — 14 - Nome no‘ oo,a.nrm.ﬁno - -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conseltho 18 ~UF 19 - Codigo CBO
06 16598 PR

Dados:daSolic .»mnm 130@5338 o: :m:w >mm_wnm=

ais Solicitados

N. Om-.m»mq no >~m:u==m=nn mn Umnm nm w _ﬁnmo
1 19/03/2024

23- _:&omwm.o Clinica

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao

1 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA
2 %d
3 777 ,N%;,
4 f_J W
5 ; /
Dados do Contratado mxmocnmsnm u : . ; \ g . e
29 - Ooa_mo na Oum_,mac_..m ) 30- zo.:.m mo. Oo:m_,mnwmo - u‘a - Codigo ozmm
80242746000140 _M_._Z_Ob, PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados.do >~m:n_3m:no % i Sk : SO @ ; B : : :
32-Tipo de Atendi 33 - Indicagao de Aci & ou doenga relacionada} 34- ._.1_...5 de Oo:m::m. ?o.?m nm\_wsnm_‘_‘mimsﬁo do >nm_‘.§3m=3 91 ..xmwmim de >nm:&_.:m=3 92- ,mun_am On,:nmnwosm_
23 9 01
Dados da’E ¢do [ Procedimé w 'S ¢ Exares Wmm_ mn_om S L : E RO P R .
36-Data  37-Horalnicial 38-HoraFinal — 39-Tabela 40 - C4digo do Procedimento 41 cmmn_‘_mmo 43 Oide 43 -Via - Tec. 45 Fator RedJAcresc 46 -Valor Unfténic (Re) 47~ Valor Total (R§]
1 19/03/2024 1140 a 11:40 22 0040804089 TORNOZELQO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagio dofs) _u_dmmm_o:m_c& mxmnnnmzﬁﬂm. 3 : " . S TR . e o SR
48 - Seq.Ref 49 - .OB: Part. 50 - oon.mo na Oum..mao_,&ov_u 51 - Nome do _uwommmmo_._,m_ mn : ogwm_:o,v_.oawmmo:m_ xmu - Numero _U_o Oosm.m_mo = 54-UF mm - Om&uo‘o.w.O:
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 cifika Pontagrissense 286870
Eraturas-e Ortopedias ttda |
ENPI-80-242.746/0001-40
EATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagao de Procedi em Série 57-Assinatura do Ber iario ou Resp a
1 19/03/2024 3_/ /1 5 _[ [ -
2_[ 1 4 _ | I 6 _[ [/

TJustncativa

48,00

0,00

0,00 0,00

ﬂw - 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$)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)
48,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 0 ou R

\ Lot ite bz%

68 - Assinatura do Contratado

o




o

* AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Andrade Ferreira
N2 da Carteirinha: 3.23.4407
Instituicdo: Coiégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 27/02/2008 ' Ne¢ da Guia: 15965

Data da Ocorrenma Horarlo i Local ; Atmdade

..,,x

14/03/2024 : 11 00 00 Ginésio ; Aula de educagao f|5|ca

0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
no outro)

22 Dedo Mdo Esquerda , |

: Descrlgao ‘ é

O Aluno estava Jogando 3 cortes na aula de educagao flSlca quando a boIa bateu com mu1ta veloadade no dedo mdncador
- da mée esquerda O alunc disse que ndo esta sentindo o dedo. ; *

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Rlcardo Dubiel 42 9925 6363 :

- Quem prestou primeiros socorros Data ’

Kelly Crystopher Alves 14/03/2024

Local de atendlmento i Endereco { Bairro Telefone

P2
o o i
u::;'°:

(42) 3225 2252

Cpfo - Chnlca Pontagrossense de ' Rua Balduino Taques Contorno (42) 3072 1525 |

" Fraturas e Ortopedia ‘

e ]

Observagoes

- O Aluno estava Jogando 3 cortes na aula de educagao fisica, quando a bola bateu com muita velocidade no dedo mdlcador
- da m&e esquerda.O aluno disse que nédo estd sentindo o dedo. |

Simone Ribas Schroft

Impresso por: Simone Riba




2 - N° da Guia do Prestador 4

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

7 - Registro ANS
000000

‘ 3 Numero da Guia Atribuido pela Operadora —

ades aobenencia

4 - Numero da Carteira - ,
15965

7 - Nome

MATHEUS ANDRADE FERREIRA

12/12/2025 LN

26 - Nome Social —

10 - Nome do Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
73 - Conselho Profissional 14 - Numero no Consetho 15-UF 16 - Codigo CBO

12 - Nome do Profissional Executante
JOCIEL JOSE SOLIERI
oS Ao ALETTEnto AR Foest reniGRealiZA10E

340 ndientos ith

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga rel jonada) |27 -Indi
Lol :

0
19 - Tipo de Consulta
_ i

‘_T

6 16570 PR 226270

18 - Data do Atendimento

14/03/2024 13:06

20 - Tabela 71 - Godigo do Procedimento 23 - Valor do Procedimento
22 0010101012 100,00

|




Paciente: 102767 - MATHEUS ANDRADE FERREIRA
16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Medico:
Médico Solicit.. JOCIEL JOSE SOLIERI
Data Exame: 14/03/2024

Data de Emissdo: 15/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDC DC EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS - sem lesdc éssea aparente

Lado (s} : Esquexrdo -

B

——

pa




2 - N° da Guia do Prestador

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

3 — Numero da Guia Principal
000000
. 4 - Data da Autorizagio 1[5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 -Namero da Guia Atribuido pela Operad
14/03/202

9. Validade da Carteira
12/12/2025

1 zo.am .
MATHEUS ANDRADE FERREIRA

if
i
A
ii

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

76 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho

16570

ﬁ 80242746000140 .
20 - Assinatura do _u_‘ommmmo:m_wm.

15 - Nome do Profissional Solicitante
JOCIEL JOSE SOLIERI
acaolProcedimen

ng : nw.&mmm do Atendimento| [22 - Data da Soll ammmo
1 14/03/2024

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descri¢ao
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS .

H

~Godigo CNES
0000000

Dados do Cont!

55— Ed0 na Operadora —
80242746000140

30- ze.sm:nm o.o:naww.n;c
CLINICA _uOZ._.>ONOmmmme DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ente ou momrwm lm&o:mm«mv, ,mﬂ‘..ﬂio de Consulta | —w_on?o. deE to do e de >,.nm:&=_.m=»o\~ 92~ Saude Oo_._vmo.mo.-._w_
9
Umnovmnm‘mwmocnmo,\v..aonwn: w\:@.w‘.mm_mw,m;im.w_Wmﬂ_mwmnowk. G RS e P i e i : " e T 4 ;
S5-Data 37 o Fmal 39~ Tabela 40-Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao e G5 Vs 44 Tec. 45 - Fator Red/Acrese s aior Unitario (RS) 47 - Valor Total (R9) |
1 L#\om\mcmh a 13:15 22 .obmomom‘_ 20 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 . 48,00 438,00
2 a o e 3
3 a . ]
4 a
5 a
icricacio 4o Profissionallis Executante(s) TE e - ; R e
fi-SeqRer 43-GrauPart =5~ Codigs na OperadoralCPF _ 5T Toms do Profissional A 55 Tiamero no Conselho 5i-UF 55-Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 16570 41 225270

;, £/ - b

Data 4o Realzagio do Procedimentos em Série 51-Assinatura do 50 ou Responsavel Srataras ranadias .
1 14/03/2024 3 _J_| 5 1 1 7 NP 80242.746/0001-40
8 _ [ | ___ ATURAMENTO CONTAS MEDICAS

65 - Total Geral (R$)
48,00

52- Total de OPME (R$) 53 - Total de Medicamentos (R$} B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

61 - Total de Materiais (R$)
0,00 0,00 0,00 — 0,00
67 4Assinatura do B 1ario ou P avel — 58 - Assinatura do Contratado : —

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

59 - Total de Procedimentos (R$)
) 48,00 -

6& - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




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: 16083 | ;

: Data da Ocorrenua Horério Local ' _ Atividade

H

19/03/2024 L 11: 34 00 ! Ginasio § Aula de educacado fisica

{
i
i
g8
i

0 que aconteceu | Partes do corpo

Queda de mesmo nlvel ? Brago Esquerdo
1

Descrn;ao

Aaluna Mayara estava Jogando Handebol na aula de educagao f|5|ca quando acabou tropegando na colega caiu e bateu 0
brago e ombro no plso |

, Testemunha da ocorréncia Telefone

: Professor Rlcardo Dublel 42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data ‘
Kelly Crystopher Alves 19/03/2024 1

Local de atendlmento Enderego Bairro Telefone

{
' Cpfo Clmlca Pontagrossense de ?
{

Fraturas e Ortopedia | Contorno

22 22 2
Rua Balduino Taques E42)3 5.225

42) 3026-1522

Observagoes

* A aluna Mayara estava Jogando Handebol na aula de educagao f|5|ca quando acabou tropec_;ando na colega caiu e bateu ] l
brago e ombro no piso. !

Ass.: o&ﬂé%@: .@pﬂqu‘ R

imone Ribas Schrott

|mpressoporslmoneRlbasschrott e ]_de 1 e e et e e e 19/63/202411391



2 - N° da Guia do Prestador

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

6 — Atendimento a RN

dade da Carteira

4 - Numero da Carteira
16083

7 —Nome

MAYARA CARNEIRO ROCHA

26 - Nome Sogcial

10- Nome - : , 11-CodigoCNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante - 13- Conselho Profissional | {14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI ) 6 16570 3 PR 225270

Realiz
DRI

&c ,
carelacionada) |127 - indicador de Cobertura Especi 28 - Regime de A £ 29 - Satide Ocupacional

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
19/03/2024 13:03 4 4 22 0010101012 100,00




N

Paciente: 80425 - MAYARA CARNEIRO ROCHA
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Médico Solicit.. JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame:  19/03/2024 ,

Data de Emisséo: 20/03/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Cotovelo aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803082 - BRACO (UMERO)

Lado (s): Esquerdo.

40803090 - COTOVELO > sem lesdo Ossea aparente
Lado(s): Esquerdo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

_ i N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha - 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
19/03/2024 !

"] [iZ Atendimento a RN

LN

89 - Nome Social

8 - NGmero da Own..wm_.m .w - Validade da nw.mmmmqm - 3 - Nome ;
16083 MAYARA CARNEIRO ROCHA

Umnom no mc__o_nmsnm

13 - Codigo na OumBnoE . 14 - Nome do n.uo:r‘mam.ao
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO 20- i do Pr
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR
Gmnow da’ mo__n_nmmmo\v.‘onoa.amznom ou t S s
n‘_ Omwmnmq no >»m:a5_m:nn 22 - Data da wo__o_ammmo ) 1 123 _E__nmwmo W..inm, ) = - g
1 19/03/2024
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 ; Qtde. wo_mw 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803082 BRACO (UMERO) N M 001
2 2 0040803090 COTOVELQ \ 001
3
4 R
5
Dados do Contratado Executante . e p
55 - Cddigo na Operadora 730 - Nome do Coniratado - [37 - Cdigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000
Dados do Atendimento " Lere L : L R Celn S e RS E N RN S
wmm...ﬁo de Afendimento | [33- _:nmommmm de >o»nm=ﬁm~moim:nm ou doenga fefacionada) 34 '._u_vm de Gonsulta | [35 - Motive g6 Encerra do i ) 91 - Regime de >~m:mm3m~..3‘ 95 wwn_n.m Ooc_umn_o:m_ o - : -
23 9 01
Dados da Exécugdo / Procedimentos e Exames Realizados i e S i ) . i L . S B
36-Data  37-Horalnicial 38-HoraFinal  39-Tabeld 40 - Codigo do Procedimento 41- Descrigao - 42-Qide  43-Via 44 -Tec. 45 Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Tofal (R9)
1 19/03/2024 13115 a 13:15 22 0040803082 BRACO (UMEROQ) 001 1,00 48,00 48,00
2 19/03/2024 13115 a 13:15 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
3 a
4 a
5 . a
..no:._ﬁ cacado noﬁwv Profi mw_ozm_cmv mkmocnmznmﬁv B 3 : p ; 3 S : : ST : R R
ﬁlm Seq.Ref 48 - Grau Part. 50- Oom_mo na Ovmn.mno_.mxovm ‘ﬂ - Nome do Profissional — = - —= — 52- Omswm_—_o vacmmmm.o:& 53 .,zp.__.:m_‘m no Conselho : m& - ,c_u, mw - Cadigo Omo
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 165%0nica wuﬂ.ﬁmmﬁm.mummm.‘-gwam
2 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 1685Faturas O#OU@QUN%NMWWN
s CNPY 80.242.746/0001-40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-Assi a do B iario ou Resp avel
1. 19/03/2024 3 _J/1 1 9 _[/ /

2 19/03/2024 4 _1 4

[58-Observacaa / Justifi

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$)
96,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 96,00
66 - Assil a do Resp dvel pela Autorizagdo 67\Assi do Beneficiario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado

jb\raa.lﬁrﬂ» .«O 09,73: AU




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

1 Aluno: Rafael Chueire Nadal
. N2 da Carteirinha: 3.23.4712
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

. Data de Nascimento; 12/06/2010 1 N¢ da Guia: 16510
i !

e e s 2 e B e s e 8 e e

. Data da Ocorrencm Horarlo ! Local ' Atlwdade

. |

03/04/2024 16 28 00 * Escada Deslocamento mterno

- 0 que aconteceu ' Partes do corpo

" Torcéo Pe Dlrelto

Descrlgao

O aluno correu na escada para ir para a ﬁla e torceu 0 pe dlrelto

v Testemunha da ocorréncia ; Telefone
; GIeC|ane Jansen ‘ (41) 99602 6430
Quem prestou primeiros socorros - Data

- Monitora Hellen 03/04/2024

Local de atendlmento , Enderego '

N‘-’ Balrro r Telefone
Cpfo Clinica Pontagrossense de | . [ 159 | (42) 3225-2252
' Fraturas e Ortopedia , 3 Rua Balduino Taques ) i 9 Contorno ' (42) 3026-1522

Observagoes

‘0 aluno correu na escada para ir para a ﬁla e torceu 0 pe d|re|to

Ass.:

Si Ribas Schrott

gula de' ‘utorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
vd

 3/04/2024 16:29)



2.
ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS

3 -Nimero da Guia Atribuide pefa Operadora

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profi issional Executante

13-Cy .c_u-.o 14 -Na no C ih
MARCOS PAULO BAGGIO I: 16598
A0S UG AL e e Eroe Ao ol _

et ﬁ

mﬁﬁv&&

de ooumJ:_.m mmumc_n_ — N 28 - Regime de >~m:a_=_m:3 :nw Sadde Oocuno_o:m_ ‘
18 - Data do Atendimento 20 - Tabela 21-Cédigo do Procedimento - Valor do Procedimento
03/04/2024 17:31 ~ 0010101012 100,00 - -




Paciente: 107751 - RAFAEL CHUEIRE NADAL
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 03/04/2024

Data de Emisséo: 08/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - sem alt.
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA

w\




ADVENTISTA

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

1 - Registro ANS

3 — Ndmero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
03/04/2024
Dados do Beneficiario SR i : : : - i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
16510 RAFAEL CHUEIRE NADAL LN |
Dados do Solicitante -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado s
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \\
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Naimero no Consetho 18- UF 19 - Codigo CBO 20 - Assi
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR

Dados da Solicitagdo/Procedimentos our'ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do >~m:&_.:m:no

22 - Data da Solicitagao

23- _:a_omnmo Clinica

1 03/04/2024
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 7 nq de. wm__ %ﬂ_m. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA S\. ﬁw7> 165
7

O WN -

_umaom do Oo:nmnmao Executante

29- Oon_mo na Ovm_.maonm

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES
2686988

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
Dadas do Atendimento : . . : .
mn.._u__uvo de >~m:&:._m=3 33 - Indicagédo de Aci { ou doenga qm_momo:mnmv 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer y do .Rm:&..rm.:g 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
23 g 01
Dddos da E. ao /- Procedi eE Realizados i o
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo no.v.‘oom&_:mzno 41 - Descrigao ] 42 - Dam, 43 -Via 44-Tec. 45- Fator mma.\>nnmwo 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 03/04/2024 1735 a 17:35 22 0040804089 TORNOZELQ OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a .
5 a
identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) -
48 - m.mn._ﬂmﬁ 49 - 03: Part. 50 - oo&mr na Operadora/CPF m.A -Nome no. Profissional 52-Ci th _u_., ional 53 - Nimero no oo:mm_zo 54 -UF : 55 - Codigo CBO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 Gdhgica Pontagrpssensenaeo
Fraturas e Ortopedias Ltda
CNPJ 80.242.746/0001-40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagdo de Prc itos em Série 57-Assinatura do 1ario ou Resp avel
1 03/04/2024 3 _ /1 /I 5 _ [ 7 [ 1 9 _/ I
2_/ 1 4 [ 1 6 _ [ [ 8 [ [ 10 _/ /1

58-Obsérvacac/ Justificativa -

59 - Total de Procedimentos (R$)
48,00

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

; 61 - Total de Materiais (R$)

0,00

62- Total de OPME (R$)
0,00

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagédo

io ou Resp

68 - Assinatura do Contratado




