0 que aconteceu 3 Partes do corpo

- Queda de mesmo mvel Mao Esquerda v

x

AUTQRIZA\CI\O DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Lopes Sasso
N2 da Carteirinha: 3.23.4578
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 10/01/2013 ! N2 da Guia: 16661
|

Data da Ocorrenma h Horério

1
!
-
1

09/04/2024 09:19:00

Descrlgao

G|na5|o . Aula de educag3o fisica

Local 2 Atividade

i
A

0 aluno estava jogando futsal na aula de educagao ﬂsuca quando tropegou e caiu em cima do pé do colega acabou camdo l

de mal jeito e torceu o pulso esquerdo, estd com bastante dor.

Testemunha da ocorréncia

Prof R|cardo Dub|el

Quem prestou prlmemos SOCorros
Kelly Crystopher Alves

‘Local de atendlmento Endereco

I

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

159
9

}
' Rua Balduino Taques Contorno

0bservagoes

Balrro

Telefone

!

i Telefone

i 42 9925 6363

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

0 aluno estava Jogando futsal na auIa de educagao fisica quando tropegou e caiu em cima do pé do colega acabou canndo

de mai jeito e torceu o pulso esquerdo, estd com bastante dor.

Simone Ribas Schrott

cQ'{e ?7«{( 6ry5QOPAer' sz ves.

Impresso por:FS'im'c}n‘e RibaSFS'c‘hbrb‘ttA o S

Data !

09/04/2024



2-N°da Guiado Prestador ‘:4

GUIA DE CONSULTA

puido pela Operadora

D - Nome do noﬂn_ﬁnmnv -
”Ez‘0024>Om0mmmzmmUmmx>Hcm>mmomAOva>r40?

14 - Numero no Gonselho
16598

B
29 - Saude Ocupacional

33 - Valor do Procedimento

21 - Codigo do Procedimento
100,00

0010101012

4

IR o bt a2t b e st =y




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
. _ __ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 45 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
09/04/2024

3 o%_mo na Operadora 14 - Nome nc;oro:ﬁ_nmno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - NUmero no Conselho

16598

19 - Codigo CBO
225270

15 - Nome do Profissionat Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

06

S
e

23 - Indicagao Clinica

09/04/2024 Contus&o punho E.
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao h 28 - Qide. Aut.
22 0030711037 TALA GESSADA - MEMBRO SUPERIOR

29 - Oon__.mm na O“.bwamnoﬂ uo,. ZoBm no oo:nnm»mno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Hora Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Ummmmmmo xﬂn.oam 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario Am& 47 - Valor Tota ﬁmwv
10:36 22 0030711037 TALA GESSADA - MEMBRO SUPERIOR 001 1,00 10,00 10,00

38

51 - Nome do Profissional 52- omﬂ_mm_ro vammm

53 - Ntmero no Conselho 54- UE = o%
ca _uoznmmwommm_mwm

m__._Mn_E‘mm e Cﬁ%m&m@rﬂwlll;

o1 B0 242.746/0001-40———

m>._.cx>3mz._d nogzmgm»mxt!f.

io ou Resp

o de Pr di em Série 57-Assil do

56-DatadeF
1

S 1
6 _J | 8 _1 I/ 10 _J_/

2_ /-1 4 _ /| 1 : A A A

._.O»m_ Geral (R$)
10,00

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

59 - Total de Procedimentos (R$)
10,00

66 - Assi do Responsavel pela Autorizagao




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA ’ .
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)
1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
000000 :
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5— Cédigo CNES

2686988

r Unitario - R$

5 - Valol 16 - Valor Total - R$

S - Hora Inicial 5-HoraFinal . 10- Tabela 71~ Codigo do flem

6-CD - 7-Data 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc - -
17 - Registro ANVISA do Materiat B 18 - Referéncia do material no fabricante - 18 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 09/04/2024 10:36 ‘a 10:36 19 70034664 2,00 : 36 1 912 . - . 18,24

20 - Descricio . ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 . 03 09/04/2024 10:36 a 10:36 19 70862001 1,00 : 36 1 472 ; a2

20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 04x25 (1 metro)

03 03 09/04/2024 1036 . a 10:36 19 70371539 1,00 o 1 . 1,07 o 1,07

20 - Descricdo  LUVA CIRURGICA ESTERIL 7.5
04 c3 09/04/2024 © 10:36 a 10:36 - 19 © 70034583 1,00 o 36 o1 20,36 ..~ 20,36

20 - Descricilo  ATADURA GESSADA 10X03
05 03 00/04/2024 10:36 - a 10:36 19 70034141 2,00 .36 1 1520 . . 30,58

20- Descrigho  ATADURA CREPE 15X1.8
06 07 09/04/2024 10:36 a 1036 18 - 60000465 1,00 3% o 2348 - 2318

20- Umwnnmm.o TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a

20 - Descricao

08 i a

20 - Descricédo L ) . . .

09 a b
20 - Ommnzomm - , .
10 - a
20- Ummoanmo
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$) 27 - Total om_d_ (R$)

G;,00 0,00 74,97 0,00 23,18 0,00 98,16




Paciente: 100999 - DAVI LOPES SASSO
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 09/04/2024

Data de Emisséo: 10/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebrac¢o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

RX - Sem alt.
40803104 -~ ANTEBRACO
Lado(s): Esguerdo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE mmw<_00 _u_NO_u_mm_OZZ. ! SERVICO AUXILIAR DE
i i _ ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — NGmero da Guia Principal .
000000 :
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
09/04/2024
w - z_m.:m_,‘o da Carteira - = m. . Validade da Om.am:.w 10- zo_.:m, , mw - zE:» wommmm , 12-Atendimento a RN
15246 DAVI LOPES SASSO . . |N |
; o = i , - - — o — - — - - R - — — — P e =
13- Oon_mo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR
Dados da Selicifacao/Procedimentos ou liéns Assistenciais Soficitados’ R o s :
N._;. Carater do Atendimento| [22 ~Data ‘n_m ,wo__n#mmmm 23 - Indicagao Clinica
1 09/04/2024 .
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 mD‘Em o__n 28 - Qtde. Aut.
122 0040803104 ANTEBRACO / ooff \ \\
4
2 \ \\ \
3 / J
4 7
5
Dados do. Oo_..n_‘mnmnc mxmn_:mzﬁm ) . . ; :
29- Oon_mo na OvanE.m 30 - Nome do Contratado - 2 Moommmm.mzmm -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Umqom do >nm=n_=.m:~o . : R i : : ;
32-Tipo de Atendi > 33 - Indicagao de Acid (aci ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Mofivo de Encerramento do :w._ . xm.@mim de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
23 9 . 01
Dados'da Execuigdo / Procedimentos e Exames- Realizados - TR : : : oy L
36 - Data 37 -HoraInicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Oon_wo no _u_,oooa::m:no 41- Ummo:nmo . 42 - Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - <m.o_. Unitario e»& 47 -Valor Total (R$)
1 09/04/2024 10:06 a 10:05 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
mmmo noamv Profi mm_o:mz_mw Execiitante(s) e : : Er . T N R 3 ; : :
48 - mwn Ref 49 - 03: Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 . Conselho .v_dmmmmo:m_ w,u - z_.h.q:m.mm :o Conselho 54-UF 55- Om&mo CBO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 ) 41 225270
Clinica Pontagr me_.m. ns Ltda
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel uvras
= Frat 6/0001-40

1 09/04/2024 3 _i_J 5 _I_J 7 I enp) 80.242.74 P e

2_Y [ 4 _/ /. 6 /[ [

€40 / Justificativa

62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R$)

59 . Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 65 - Total Geral (R$)
. 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagao 67-A m. a do 1ario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




=

| YAUTO"RV-IZA(,'I:\O DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduarda de Castro Hess
Ne da Carteirinha: 3.23.4775
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 03/10/2008 ' N¢ da Guia: 16868

' Data da Ocorrenua L A | Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

16/04/2024

0 que aconteceu $ Partes do corpo

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

| 32 Dedo Mo Direita
no outro)

‘ Descrlgao

A Aluna estava Jogando volel na hora do mtervalo quando for acertar a boIa ] dedo med|0 acabou |ndo para tras

&

, Testemunha da ocorréncia { Telefone

ngson Fellpe |

i

Quem prestou prlmelros socorros Data

| 42 8807-6468 ‘

: Kelly Crystopher A|ves ‘ 16/04/2024

Local de atendlmento Telefone

nderego

- Cpfo - Clmlca Pontagrossense de

|

?

§

Fraturas e Ortopedia !

i 159 ‘ Contorno

|
| Rua Balduino Taques g

| (42) 3026-1522

Observagoes

A Aluna estava jogando volel na hora do mtervalo quando f0| acertar a bola o dedo medlo acabou |ndo para tras

o%??q@~aﬂz‘l/e-5 e

Simone Ribas Schrott

oot d UL,

(42) 3225 2252

Impresso por: Simone Ribas Schrott 1



" C o2 N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ; GUIA DE CONSULTA

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

m m:n_m:o E : E
& Z:Bma da Carteira E - Validade da Carteira
3234775 26/05/2025

7 —Nome

EDUARDA DE CASTRO Immm

26 — Nome Social

11- oon_mo ozmw
2686988

12 - Nome do Profissional Executante . z::.m_.o no Conselho u_m -UF 16 - Codigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 25663 PR 225270

10- ZQBm do no:»_.mnwno
CLIN. ﬁ024>0m0mmmzmm _um _um>._‘cm>m E ORTOPEDIA LTDA.

9- Oon_mc na Onm_.mao_.m
000001

fos n_o >$=n_3m:8 ! _u_doma_:,_mss xmm_.wmao

77 - Indicagao de Acidente Amo_nm_.zm ou doenga E_mn_o:mam. :uﬂ Indicador de oocm::_‘» Especial

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20- ._..u_um_m "1 [27 - Codigo do Procedimento 27 - Valor do Procedimento
16/04/2024 18:19 4 22 0010101012 130,00

29 - Salide On:umoi:m_

i
24 - Assinatura do Profissional mxmo:ﬂim

e AP T LT WP AR I S T e e o



N

Paciente: 103818 - EDUARDA DE CASTRO HESS
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 16/04/2024

Data de Emissao: 17/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o aptp 2 inc

LAUDO -DO EXAME:

40803120 - MAO OU QUIRCDACTILOS

Lado(s): Direito
LAUDO: mmzmwbﬂmw.wwmm@mm Ommmru»m EVIDENTES AC METODO




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE i Gindo Pt

: . S— DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
,]4 - Data da Autorizag@o 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
h 16/04/2024

8 - Namero da O.m,_Amm_‘m w.- Validade da O.mnm:\m. 10 - 203,@
3234775 26/05/2025 EDUARDA DE CASTRO HESS

89 - Nome Social 12-Atendimento a RN

.._A - Zor_m do O.QREEQO
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseiho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 -UF
25663

13- Codigo CBO

21- Carater am >,~m=n.imio .
1 16/04/2024
24-Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo

22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

28 - Qtde. Aut.

: : 5 s = : - e o
30 - Nome do Contratado

31 .‘Omn_mo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

R

ncerramento do Atendimento

T

ntos e Exame

S e -

37 - Hora lnicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao - 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitério (R$) 47 - Valor Total {(R$)
1 16/04/2024 18:30 a 18:30 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional §3 - Ndmero no Conselho 54-UF Ew:wﬂmn_mo CBO
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI : 06 25663 41 225270
Chinica Pontagro
rtopedias-ttda—
Fraturas e J Oigs Lo
. CNPJ 80.Z8Z.74b7U0UI=4U 1
- T AMENTO \J\/J.—rﬁ%
56 - Data de lizagdo de Procedi em Série 57-Assi do iario ou Responsa PRTUAAN R e et
1 16/04/2024 3_J/ / 5_ 1 [ I 9 _/ 1/ -
2_ 1 [/ 4 _ | I 6 _/ 1 I 10 _/ 1

-
65 - Total Geral (R$)
48,00

Sl % e

R 63 - Total de Medicamentos (R$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00

y

7 =Y v
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao R 67 .\b& tu -Beneficiarig ol posavel 68 - Assinatura do Contratado
« N‘Q p
i [4

59 - Total de Procedimentos {R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) _ 61 - Total de Materiais {R$) 62- Total de OPME (RS)
- 48,00 0,00




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

: Aluno: Gabrielle Silveira Lima
- N2 da Carteirinha: 3.23.3628
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 20/03/2012 | N2 da Guia: 17258

Data da OcorrenCIa Horério Local Atividade ?

‘26/04/2024 08 58:00 i Ginasio i Aula de educagao fisica

.0 que aconteceu

Partes do corpo |

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

12 Dedo Mé&o Esquerda 5

. Descrlgao

A aluna estava Jogando hasquete na aula de educagao fisica, quando foi langar a bola, a mesma bateu na parede e voltou
no seu polegar da méao esquerda.

Testemunha da ocorréncia - Telefone

| Professor R|cardo Dublel 42 9925-6363

- 'Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves : 26/04/2024 ;

: Local de atendlmento Endereco

N2 | Bairro Telefone

i
i
i
;
i
i

; Atendlmento no préprio
. estabelecimento §

; Observat;oes ‘
: - e e e e s et -

A aluna estava Jogando basquete na aula de educagao fisica, quando f0| Ian(;ar a bola, a mesma bateu na parede e voltou !
no seu polegar da mao esquerda ;

Im.press,o ‘bor; s|mone R;bas chrott e o e e e e s . ‘, »‘26/04/20"2“4»1 09075




o : 2-N° da Guia do Prestador

s

| ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 17258

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

4 - Numero da Carteira . m <m_awam da o»nm:‘m 6 - Atendimento a RN
3233628 31/12/2029 [N

7 —-Nome i . - —

GABRIELLE m=.<m=~> LIMA

26 — Nome Social

- Oon.mo ozmw
2686988

10- anm do Oo_._c.mﬁao

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

w - Cadigo :m Ovmwmao.‘m
000001
12 - Nome do Profissional Executante i 13 - Conselho Profissional | [14- z..iﬁ.o o Conselho

MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR

225270

28 - Regime de Atendimento 29- mmcnm Oo:_umo_oam_

01

27- :&.nmuo« de Cobertura Especial

19 - Tipo de Constilta 20-Tabéla = 21 - Cddigo do Pr imento 22 - Valor do Procedimento

18 - Data do Atendimento
100,00

26/04/2024 09:49 4 22 0010101012

24 - Assinatura do Profissional mxmoSm::w \ e \ % \WW/ 25 > :m»:_.mnommzmﬁ ciario ou Responsavel ‘ -
. m . )\(Q\TGW; §§JO v




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
] a _ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
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
26/04/2024

8 - Namero da Carteira

3233628
13 - Cédigo na Operadora - 1114~ ZQ:m do Contratado ‘ P
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE _um FRATURAS E ORTOPEDIA .xm\\. \\\
| [17 - Namero no Conselho 19.- Codigo CBO z -

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

MARCOS PAULO BAGGIO 225270

21 - Cardter do NM Data nm mo__n_nmomo 23 - Ind cagdo Clinica
1 26/04/2024 Polegar em martelo méao E / /7
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 2741 @mm. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030722764 ROTURAS DO APARELHO EXTENSOR DE DEDO - REDUCAO INC 001
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

Codigo CNES

31 :
2686088

30 - Nome do Contratado

mw - Cédigo na Operadora
CLINICA PONTAGROSSENSE DE _u_m>4c_...~>m E ORTOPEDIA

80242746000140

92 Saade Ocu

o e Aten

42 - Qﬂm Au -Via 44- Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario Amwv 47 - <m_o_. Total (R$)
001 1,00 . 30,00 30,00
1,00 8,00 8,00

40 - Codigo ao vaomn::msno 41 - Ummn:mmo

10:14 22 0030722764 ROTURAS DO APARELHO EXTENSOR DE DEDO - REDUCAOQ INC

26/04/2024 10:14
10:14 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

26/04/2024 10:14

[T IR CIREC IR

53 - z:Em_d no CoasElg Ll oo ©
NP1 8D NAN.NA&\ODOH»&O

52 - Conselho Profissional

TATURAMENTO ﬁaz.;mrEmEhbml .....
56 - Datade F izagao de Pr i em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
111 3. _ /1 1 5 _[1 1 7 1 9 _ /1 /1
2_ | [ i 4 _ 1 1 6 [/ 1 8 _ [ [/ ) 10 _/ /

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de 1axas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais {R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) R = mw Total mma_ﬁ_«
38,00 0,00 0.00 0,00 00 8h0” m
° . ° gf@ . 205 e 00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao fura do iario ou P avel 68 - Assinatura do oo::umamao
T P = a i0 ou R inatu J s ON\O O\mﬁ*o
oAl £598

ot o Ly

RV




ADVENTISTA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS 2~ Numero da Guia Referenciada
000000
3- 00.&@0 na Ova_.mnt_wmm. 4 - Nome do Contratado g N 5 ~ Codigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Sy
7-Data 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do ltem ../ Acresc 15 - Valor Unitério - R$
17 - Registro ANVISA do Material s 18 - 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 26/04/2024 10:14 a 10:14 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
o.N 03 26/04/2024 10:14 a 10:14 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 - Descricio = ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m
03 03 26/04/2024 10:14 a 10:14 19 70861919 1,00 36 : 1 m.A‘_ 5,41
20 - Descrigao MALHA TUBULAR 06X25
04 03 26/04/2024 10:14 a 10:14 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigdo ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 - 26/04/2024 10:14 a 10:14 18 60000465 2,00 36 1 23,18 46,36
20 - Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
06 a .
20 - Descricio
07 a
20 - Descricao
08 a
20 - Descricdo
09 a .
20 - Descricdo
10 a
20 - Descrigéo
21 - Total de Qmmmm. 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME Axwv 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 63,74 0,00 46,36 0,00 110,10




Paciente: 47757 - GABRIELLE SILVEIRA LIMA
Meédico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Medico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 26/04/2024

Data de Emissdo: 26/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M3o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
Dor e aumento de volume dorso da IF. Sem alt da extensdo ativa.

40803120 - MAC OU QUIRODACTILOS




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA a
- - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 -Datada Autorizagao - 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
: 26/04/2024 -
& - Numero da Carteira w . <m=n_mm,w da o.».nmm_..m. 10- z.oim . 89 .;.z;o_..hm mo&,m_: == 12-Atendimento a wz,
3233628 31/12/202¢ GABRIELLE SILVEIRA LIMA CEN
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado .
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Soliciante 16 -C tho Pr ional 17 -Na no Conselho 18~ UF 19 - Codigo CBO 20 - Assi
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598
Bados da SelicitagaolProcedimentos ou Htens As i : ] cE :
NA .,nmwwmww do endi to| mw pe U.m,nm. mm:mm:n_ﬁomo 23~ _:mmnmm,mo o_im.wm - -
1 26/04/2024
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS
Contratado Executarite S ‘ ‘ - e i :
30 - Nome do Contratado 3 0&&.@0; ES

m.w wa.u.mammo :w Ovm_‘wao_d

80242746000140 GCLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
32-Tipo de Ater nto 33 - Indicaca de Aci ider e ou d G faci ua..._r_uo de no:m::m 1 Motivo de Encer 91 - Regil :.nm mn-wm._..:.uw Ocup Tonal
9 01
59 -Tabela 40 - Codigo do ressdimanto 41 - Descrigho “-Ofde43-Via 44-Tec. i ror RedlRoress— 46 -Valor Uniitario (KS)- 47 - Valor Total ﬁj
09:53 09:53 22 0040803120 _ MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
...,onom.mv.m_.‘%w%w:m_an.‘mx‘.,m.oi. : - ; e oL e : : ; i
48 - SeqRef 35-GrauPart. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional BO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 270
st R 2ED M&KODOPLOII‘\“
TtNE o fnr\-hb TR T . ©
56-Datadef do de Pr i »s em Série 57-Assi do ario ou p avel . =
1 26/04/2024 3 _ 4/ 7 I 9 _ I
2_1_J 4 11 8 _ I | 10 _/ I

bservagao ! Justificati

63 - Total de Medicamentos (R$)

65 - Total Geral (R$)

59 - Total de Procedimentos (RS}
48,00

62 Total de OPME (RS)
0,00

61 - Total de Materiais (R$)

0,00 0,00

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ]
0,00

48,00

54~ Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

68 - Assinatura do Contratado

66 - Assimatura do Responsavel pela Autorizagao

Assinatura do Beneficiario ou Responsavel -




L4

AUTOR_IZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrielle Silveira Lima
N2 da Carteirinha: 3.23.3628
Instituigdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 20/03/2012 | N2 da Guia: 17436

3
3

“ Data da Ocorréncia i Horario
J

- 03/05/2024 08:54:00 | Gindsio Aula de educagao fisica

Local | Atividade

. 0 que aconteceu Partes do corpo

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

0 .
no outro) 12 Dedo Mao Esquerda

Descricao :

Retorno

Testemunha da ocorréncia Telefone

-..Professor Ricardo Dubiel 42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data

03/05/2024

Kelly Crystopher Alves

* Local de atendimento Endereco { N2 | Bairro Telefone

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

- Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Baldufno Taques

=
ul :
: =} H

Observagdes ‘

Retorno

o QLT oy pher ol Lo

Simone Ribas Schrott

" ea

https://

Impresso por: Simone Ribas Schrott




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA J
i _ _ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
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 Afribuido pela Operadora
03/05/2024

10 - Nome
GABRIELLE SILVEIRA LIMA

- Validade da Carteira
31/12/2029

[8 - Ntimero da Carteira
3233628

14 - Nome do Contratado

13- Codigo na Operadora
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
-[15 - Nome do Profissional Solicitante 17 -Na no Consetho 19 - Cédigo CBO
16598 225270

MARCOS PAULO BAGGIO

e 5

21 - Carater do >»m=a.=_m_”mu. 22 -Data n_w ,mo_.o_»mmmo 23 - Indicag3o Clinica
1 03/05/2024 polegar em martelo Lo
24- Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut
22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) \

o bW -

S N : R
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

S

- Motivo de Encerramento do >~m:n_3m=8.

91 - Regime de Atendimento
01

04

42 - Otde otor Rod/Acesc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total &S]
001 1,00 8,00 8,00

38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41- ,Ummo:omo.

36 - Data
14:02 22 0030711010 IMOBILIZAGCOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

03/05/2024 14:02

[OIRT R R

1
2
3
4
5

52 - Conselho Profissional ~ 53 - Nmero no Conseiho

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. m‘_. - Nome do Pro issional
Fraturas €
CNP180.244. \A.O\ddﬁw -40
’ EATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de 30 de Pr i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
11 3 _ 1 5 1 7 I 0 R0
2 4 1 I 6 _/ [ 8 _ [/ | 7

65 - Total Geral (R$)]
- 8,00

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

7 . '
ijatura do Beneficiario ou xmmvo%ﬁ_ 68 - Assinatura do % .
33030\? Wl La-nre §\
i
(e )
74

/

ww ~Total de Procedimentos {R$} 60 - Total de 1axas e Aluguéis (R$)
8,00 0,00

G5 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

ADVENTISTA

1 - Registro ANS 2-Nd da Guiaf iad
000000

; o na Operadora . 4 - Nome do Contratado - . : — - 5— Omnmmo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

SR A
6-CD 7 -Data 8 - Hora Inicial - : 10 - Tabela 11 - Cédigo do item - - 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red.. 15.- Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total -
17 - Registro ANVISA do Material - 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 03 03/05/2024 " 14:02 a 14:02 18 ) 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24

20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 03/05/2024 14:02 a 14:02 - 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90

20 - Descriggo  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m

03 03 03/05/2024 14:02 .a 14:.02 19 70861919 : 1,00 36 1 . 5,41 541

20 - Descricdo - MALHA TUBULAR 06X25

04 03 03/05/2024 14:02 a 14:02 19 70859205 1,00° 36 ’ 1 0,19 - 0,19

20 - Descricgdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 o7 03/05/2024 14:02 a 14:02 18 : 60000465 1,00 - 36 : 1 23,18 . . 23,18

20 - Descrigio ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descricéo
07 a
20 - Descricido
08 a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descricédo
10 a
i
20 - Descrigéo
21 - Total de Gasgs 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total mm Diérias {R$) 27 - Totail Geral (R$)

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




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giulia Beatriz Bernardi
N¢ da Carteirinha: 3.23.3392
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 28/11/2011 ; N da Guia: 17542

Data da Ocorréncia | Hordrio Local At|V|dade §

10:12:00 Quadra Aula de educagao f|5|ca

| 08/05/2024

0 que aconteceu Partes do corpo ,
Torgao Pé Direito

i Descrlgao

A aluna estava Jogando basquete na aula de educacjo fisica, e quando foi bloquear outra aluna, acabou torcendo o pé i
| dlre|to

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rlcardo Dubiel (42) 9925 6363

Quem prestou primeiros socorros Data J

Ricardo Dubiel 08/05/2024

Local de atendlmento Endereco Ne

| Cpfo - Clinlca Pontagrossense de
! Fraturas e Ortopedia

Balrro Telefone |

(42) 32252252 |

Contorno (42) 3026-1522

I

S
Rua Baldufno Taques §
|

Observagoes s

| F0| awsado 0s pals do ocomdo sugerido que a aluna seJa avahada na Chnlca Pontagrossense

AsS.:

-
Mbas Schrott

Impressopor Simone Ribas Schrott ldel ~ 8/05/2024 10:43]



2 .- N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS “Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

S

65—

12/12/2025

7-Nome
GIULIA BEATRIZ BERNARDI

§ - Codigo na O eradora
000001

12- Zm.:m do Profissional Executante
JOCIEL JOSE SOLIERI

23 - Valor do Procedimento

100,00

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

18 - Data do Atendimento
08/05/2024 13.07

74 - Assinatura do Profissional Executante




Paciente: 107084 - GIULIA BEATRIZ BERNARDI
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER

Data Exame: 08/05/2024

Data de Emissao: 13/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: :
40804089 — TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA - sem lesdo Ossea aparente !

Lado(s}: Direito




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA - ‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
i I — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 ~ Nimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
08/05/2024 :

._N,‘>~m=mm_.=m=3 m RN

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |]10 - Nome :
_ L]

17542 12/12/2025 GIULIA BEATRIZ BERNARD!

._w ‘. Cédigo na Ovm_dnoB. - 14 - Zo.q:m do Ovz,n..mn.mnm
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA N
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C tho Pr 1al 17-Na no Ci 18 ~UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solic _Ssmw
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 :
"Dados da So &:w.wm&ﬂ_dnma.mimaow ol ltens Ass mﬁmzn_m_w.. Solicitados e . L T
27~ Cariter do Afendimento] [22 - Data da Soliciagao 23 - Indicagao Clinica
1 08/05/2024
24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio
1 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TiBIO TARSICA
2
3
4
5

37~ Codigo CNES

‘Umaom [X Oo::dSao mxmocnmnﬁm T R e
29 - Cédigo na Oum.unoE 30 - Nome do .no:»..momno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

Umnom do’ >no:n_ ! o
MN .-1“0 am i 33 - Indi 4o de Acid
23

da mxmozmmo 1. _u_.oomn_:..m:no m mxm:_mm Wom_.umnow -
al 38 - Io_.m Final uw ._.m_um_m ao oga.mo do _u-dnmn::mio 41 - Ummn:muo

ime de 7 i wn " Sadade Ocupacional

relacionada) | [34- Tipo de Consulta | [35 - Mofivo d

Da

- 42-Gide  43-Via 44-Tec. 45 - FatorRedJAcrese 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)

um Data 37.-Hora
1 08/05/2024 1315 a 13.15 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 . 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
‘Idéntificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s) - L S [ R o B
25-SeqRef  49-GrauPart ~ 50-Codigo na OperadoralCPF 51-Nome do Profissiomal : ——— — “Namero no Conself 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI . 16570 L 41 4. 225270
LAtNiRG ﬂc:rﬁ.u. GSSTT
FrataraseOt rCtﬂC.WU Lida
NPT 80:242:7467/0001=4D
CATHRAMENTA CONTASMEDICAS |
ﬁmﬂ.cmﬁnw_u izagao de P di em Série 57-Assi do iario ou Resp avel
1 08/05/2024 3 _/ 4 5_1 [ 7 o i |/
2_ | | 4 _J 4 6 1 | 8 _/ [ 0 _1 1

62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

59 - Total.de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assi do Resp avel pela Autorizagdo " 67 - Assinatura dgBenefigiano ﬁmmﬂq:@» ] —m|m - Assinatura do Contratado
> P )

S



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Grazie|ly Ferreira
N2 da Carteirinha: 3.23.4012
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

!
P
|

 Data de Nascimento: 20/11/2008 | Ne da Guia: 16738

: Data da Ocorrenma Horario Local Atividade 5

10/04/2024 09:27:00 Gma5|o i Aula de educagdo fisica

. 0 que aconteceu _ Partes do corpo

Torgao Pé Esquerdo

Descrlgao

CA aluna estava Jogando voIe| na aula de educacdo fisica, quando torceu ) pe esquerdo quando desceu no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Rlcardo Dub1e| 42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 10/04/2024 |

"Local de atendlmento f Endereco % N2 | Bairro Telefone

» Cpfo Cllmca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia

|5
i —
Contorno E (42) 3225 2252

(42) 3026- 1522 ;

| Rua Balduino Taques

Observac;oes 1
A aluna estava Jogando volel na aula de educagao f|S|ca quando torceu 0 pé esquerdo quando desceu no chao f‘

ss.: é%ﬂq’grys%p/oeradlues

Simone Ribas Schrott

mpresso por; Simone Ribas Schrott [ b nie0a0928



’ , o . . . . B .m.z° da Guia do Prestador
|ADVENTISTA GUIA DE CCNSULTA

1 - Registro ANS
000000

e
Daioeds en

5 - Validade da nm:m:.m
o._\ 1 Q\Nomw

7-Nome
GRAZIELLY _..mwmm:&»

26 ~Nome Social

000001

12 - Nome do Profissional Executante

ANDRE YUTAKA OKAMOTO

e o R P T e

. BRI k@&h«?&%&tﬁiiﬂ 4
17- _=n_nmnmo de >o.nm=nm {acidente ou d.

Lol

gar

_wmn:_._m de >~m:n_=_m=~o nw Satde oncumo.o..n_
’ 01

21-Cédigo do Procedimento 22.-'Valor do Procedimento )
_ 0010101012 100,00

18 - Data do Atendimento
11/04/2024 10:11




2 N° da Gula do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Niimero da Guia Principal
000000
4-Datada Autorizagdo §-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pefa Operadora
11/04/2024 .

01/10/2029

P 7

13 - Cédigo na 14 - zoio(mm.nmgﬂ_o
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante
ANDRE YUTAKA OKAMCTO

SlProceHiment:

W\. Carater do Atendimento] 23 - Indicaggo Clinica
1 11/064/2024 ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO

24-Tabela  25- C6digo do Procedimento . 26 - Descrigio 27 - Qtde. Sofic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030728134 LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUCAQ INCRUENTA 001
2 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
w -
4
5

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

37- Codigo CNE
2686088

“Tipo de Consulta 91 - Regime de Atendimento

e

37 - Iom [l uw. Hora Final : 38 48 - Cédigo do Procedimento 41 - Umma_,_w.hv
11/04/2024 10:45 a 10:45 22 0030728134 - LESOES LIGAMENTAR TORNOZELO - REDUGAQ INCRUENTA 001 1,00 88,00 88,00
2 11/04/2024 10:45 a 10:45 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
3 a j o
m
m

:._Q_.OM.M” ~ go CBO
T e e Criopedias Ltda
e uwwﬂm 242.746/0001-40
S e CONTAS MEDICAS

. FATURAR T
ﬂ. Data de Realiza de P em Série 57-Assinatura do Bereficiario ou Responsavel
1/ /1 3 _J/ 1 §_1 [/ 7 _I1 9 _/ 1
2_/ 1/ 4 | _/ 6 _ 1/ [ 8 _ /1 1 10 _/71 1

61-

SETEIES

Total de M

R

59 - Total de Procedimentos ( aterials [RS) 64 - Tofal de Gases Medicinais (3} 65 - Total Geral (R$)
96,00 0,00 0,00 0,00 95,00
€6 -A do Resg dvel pela A 67 - Assi %EB do Beneficiario oy Responsavel _mw - Assinatura do Contratado
1/t G0l n f \%\* rﬂ“\\n\cﬂ\; Fp

A0 r—




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

ADVENTISTA

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
000000

4 - Nome do Contratado 5—Cédigo CNES -

3- O.waao na Operadora - g N E
CLINICA .uOZ...)O_»Ommmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA ’ .. 2686988

000001

7 -Data 8-Horaln 11 - Cédigo do.ltem 12 - Qtde.: 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitaric - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabricante 19-N° A i de Funci

01 03 11/04/2024 10:45 oa 19 70034664 2,00 36 1 19,12 18,24
20 - Descricdo - ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 11/04/2024 10:45 ‘a ©10:45 19 70861919 1,00 . 36 1 541 5,41
20 - Descricdo ~ MALHA TUBULAR 06X25

03 03 11/04/2024 10:45 T a 10:45 18 70859205 1,00 36 o1 0,19 0,19
20 - Descricao FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)

104 03 11/04/2024 10:45 a 10:45 19 70848645 : 2,00 36 1 0,57 1,14
20 - Descricgdo  LUVA PROGEDIMENTO G

05 03 11/04/2024 . 10:45 a 10:45 19 70034141 . 2,00 ‘36 1 . 15,29 30,58
20 - Descrichio ~ ATADURA CREPE 15X1.8

06 07 11/04/2024 10:45 a 10:45 - 18 60000465 2,00 - 36 1 2318 46,36

20 - Descricgdo ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

07 a
20 - Descrigdo
08 , a
20 - Descrigao
09 a -
20 - Descrigéo
10 a
20 - Descricdo
21 - Total de Gases 22 - Total de zmmmom_.zm:nom 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 55,56 0,00 - 46,36 0,00 101,92




™

Paciente: 57 - GRAZIELLY FERREIRA
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Data Exame: 11/04/2024

Data de Emiss&o: 17/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Pé ap+p 2 inc

" LAUDO DO EXAME: . ;.
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA - SEM SINATS DE FRATURAS
40804097 ~ PE OU PODODACTILO ~ SEM SINAIS DE FRATURAS iy




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA _ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: i M 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
11/04/2024 * h _

Dados do Beneficiario: S e 3 ) . g . i B . i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira {10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
16738 01/10/2029 GRAZIELLY FERREIRA
Dados d6 Solicitante: A i pd e R e R T T :
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15- 203\0 do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270
Dados da Solicitagio/Procedi os ou ltens Assistenciais Solicitados : el ; ey . T
21- Omﬁ.ﬁmq do >~m‘:&am=n.o 22- Umn.m da wo_mn.#.m.m.m.o — 23- _:&nm.nmo n_m:mom -
1 11/04/2024 ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao -~Atde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001
2 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante . :
29 - Cédigo na Operadora - 30 - Nome do Oo_._.ﬂ_,mnmno 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendintento . i R B : o e : : :
32-Tipo de Afendimento 33 - Indicagao de Acidente ﬁmomnm:»m ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 ~Motivo de Encerramento do >~m:&§m:~o 91 - Regime de >»m=n=.=m=nm - 92 - Satide Oa:umnmosu_
23 9 01
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados : : ) - : , ' ’ R S
36-Data  37-Horalnicial 38-HoraFinal 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 Qtde  43-Via 44-Tec. 45 Fator RedJAcresc 46 Valor Unitario (R3) 47 - Valor Total (RS)
1 11/04/2024 1024 a 10:24 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
2 11/04/2024 10:24 a 10:24 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
3 a.
4 a
5 a
_nm:»mmommmovnoawv‘vqommmmo:m_amv Mxmoznm_.#mﬁv : - : : : : SO : R
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho _uqo.mmmmo:m,_ §3 - Namero no Conselho 54 -UF 55- Caédigo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
2 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
, ciinica Pontagrossense de
: cratyras e Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel v CNP3 0.2 42. 746 \ QCMU 1-4U
1 11/04/2024 3 _ I 5 [ [ 7 I T nzdfu.wwwﬁm S-MEDICAS
2 11/04/2024 4 _J | 6 1/ 8 I |/ FRTURARG B
58-0b%’ [vagEo | Justificativa
[58 - 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 avel pela Autoriza¢ao 57 \AsHhatura do Ber iario pu Resp avel 68 - Assinatura do Contratado
Inudingoo 3. Voo .

/((l\




AF

. Data de Nascimento: 30/08/2012

Data da Ocorrencua Horarlo Local

26/04/2024 11 00 00 | Ginasio

' Cpfo Cllnlca Pontagrossense de

~

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

vy e SO - e b o e e e s e

Aluno: Guilherme Rafael Ferreira
N2 da Carteirinha: 3.23.3310
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Ne da Guia: 17272

Atividade

| Aula de educagdo fisica

o que aconteceu Partes do corpo

2
Queda de mesmo nlvel ‘ ? Ombro Esquerdo

' Descru;ao

O aluno estava jogando basquete no mtervalo(recre|o) quando tropegou caiu e bateu o ombro esquerdo na trave do gol *

. Testemunha da ocorrenma

Telefone

Hngson Fellpe

Quem prestou prlme|ros SOCorros

’ KeIIy Crystopher Alves /

42 8807-6468

Data

; 26/04/2024

Local de atendlmento Endereco Ne

Bairro

Telefone §

Rua Balduino Taques

Fraturas e Ortopedia

Observat;oes

Contorno

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

Ass.

Simone Ribas Schrott

https://sistem

Impresso por: Simone Ribas Schrott

 26/04/2024 1107




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

{1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Numero da o»: ra
17272

7—Nome

GUILHERME RAFAEL FERREIRA

26 - Nome Social

: Cadigo nzmm

o Ooa_n,c na Oum_.nm,o?

000001 2686988
72 - Nome do Profissional Executante 16 - Codigo CBO
CARLOS CEZAR WOZNIAKI

é s

Realizado t

ou doenga relacionada) }{27 - Indicador de oowm;:n. mmumn_m_ 28 - Regime de Atendimento" 29 - Sadde Ocupacional
- _ 01,
18 - Data do Atendimentic’ - 19- .:to de Consulta 20 - Tabela i 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedi
<. 26/04/2024 11:48 : 4 i 22 0010101012 - 100,00

24 - Assi do Prof 1al 25 - Assinatura do Benefici§ ﬁ_dno:m»ﬁ_
d E T

¥




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 Autorizaggo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela oumﬂno..m.

26/04/2024

.w B z:..:,m_”o da Om_,am_ﬂn.
17272

9 - Validade da Carteira

31/06/2029

10- Nome

o o

GUILHERME RAFAEL FERREIRA

2 - N° da Guia do Prestador

13 - Codigo na Onm_,mnoi

14 - Nome do Contratado

34 A

N
23 - Indicagdo Clinica

_ 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE _um>4cm.>w E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante : 16-C iho Pr i [17 - Nimero no G 19 - Cédigo CBO
CARLOS CEZAR WOZNIAK! 06 225270

Data da Solicitagio 7
26/04/2024 / ”
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio . ._.\ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
- 22 - 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) f . 001
[

Qb WON =

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31

- Cédigo CNES
2686988

3

01

36-Data -  37-Horal
- 26/04/2024 12:02

39- Tabela

12:02 22 =

- 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricdo

0030711010

42-Qtde 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator RedJAcresc
001 1,00

- Valor Unitério (R$) -~ 47 - Valor Total {R$)
8,00 8,00

IMOBILIZAGOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTOQ)

49 - Grau Part.

50 - Codigo na OperadoralCPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Niimero no Cg; wm__.mmwm 0SS @3@@

digo n,umo

1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI ! mmmﬁwﬂmw_ ow - . = - oo
Fraturas & wropst
CNPI B, 4 %.m«&ﬁxﬁﬁﬁﬂ m.-m
FATURAMEN 111 CONTAS _a.mmu_nuf
56 - Data de Realk: de Pr i em Série 57-Assil a do idrio ou Resp .
1 26/04/2024 3/ g — : - \

2_ -4 7

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

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) :

0,00

&1 - Total de Materiais (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (RS)

0,00

64 - Totai de Gases Medicinais (R$)

—m\m - Total Geral (RS}

8,00 _

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

0,00
68 - Assinatura do Contratado




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

2~ Namero da Guia Referenciada

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de internagéo)

3 - Cédigo na Operadora

4 - Nome do Contratado
000001

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

. 5- Won_mo Ozmw.
2686988

=

i

8 - Hora Inicial 9 ',:o_‘m Final 10 - Tabela ._M - Codigo do tem - MN - Qtde. 15- .nw,:o -R$
17 - Registro ANVISA do Material. : 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 26/04/2024 12:02 a 12:02 19 70034362 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricio  ATADURA CREPE 10X1.8
02 03 26/04/2024 12:02 a 12:02 19 70034664 12,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descrichio  ATADURA ALGODAO 10X1.8
03 03 26/04/2024 12:02 a 12:02 19 70861919 1,00 36 1 541 5,41
20 - Descrigao MALHA TUBULAR 06X25
04 “ 03 ‘ 26/04/2024 , - 12:02 a 12:02- 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigdo ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 26/04/2024 12:02 a 12:02 18 60000465 1,00 36 1 23,18 Mm.._m.w
20 - Descriggdo ~ TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS _umoom_u_z._mz._dm
06 a
20 - Descricao
07 a
20 - Descriggo
08 a
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descrigdo
10 a
20 - Descrigdo

21 - Total de Gases

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)

0,00 42,08

24 - Total de OPMIE (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
23,18

26 - Total de Diarias (RS)
0,00

27 - Total Geral (RS}
65,26




paciente: 99523 - GUILHERME RAFAEL FERREIRA
Médico:  10145- CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Méadico Solicit.. CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 26/04/2024

Data de Emisséo: 29/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Ombro ap+p 2 inc

TLAUDO DC EXAME:
20803074 ~ OMBRO ARTICULACAO ESCAPULO UMERAL
ado!s): Esquerdo SEM LESAC OSSEA

|

—




ADVENTISTA - R S : OC_> DE SERVICO PROFISSIONAL .1 SERVICO AUXILIAR DE
' . IR U_szOmﬁOO E TERA nrp SPISADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha . . 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero n.m Guia rv buido pela Operadora
26/04/2024 g\ : e _

19~ Validade da Carteira

31/05/202¢

16 - ZaEm
GUILHERME RAFAEL ._nmmmm_m\y

8- Z:Sm_‘o nm Carteira
17272

e

2 - N° da Guia do Prestador

13 -Cddigo na OvanoB 114 - 2030 ao oosnanmao

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional wo_?#m:ﬁ . - 116 - Conselho Profissional 47 - Nimero no Consetho

.N\ -Caréter do | 22 - Deta ou mo:o_nmmmo Nw Tndicagao 0_5_nm

i
1 i 26/04/2024
24 -Tabelza 25 Oon_uo.no Procedimento 26 - Ommnammo : 27 - Qtde. Solic 28 —-Qitde. Aut.
22 ) 0040803074 OMBRO ARTICULACAQ ESCAPULO UMERAL 001

G WN =

‘,Nw..hmn.mo :w Oumﬂno..m | wo -Nome do oo:nnmﬁao .
. 8024274600014C - CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

m‘* - Oom_oo Ozmw

2686988

32 ._u_vu de A

91 mmm_jm am >~m=n_5m:~o

"~ wu. Hora Inicial ] 38 ,_._o—.m Final

- 26/04/2024 11:50

,uw “Tabela 40- Oca_mo do anma_Bm:S 41 - Descricdo

11:50 22 0040803074 - OMBRO ARTICULACAO ESCAPULO UMERAL

D -Via 44-Tec. 45

1,00 ) 48,00

Fator Red JAcresc 46 Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)

48,00

48 --Grau Part. 50- Oon_wo na Obmnmaoa?vm m\_ Nome do m.,&. sstonal
1 12 - 59294523934 CARLQCS CEZAR WOZNIAKI

52 - Conselho Profissiomnal

06

53 - Numero no Conselho

Fratgias €

CNPJ 8UTZA 2745/

Pl

Onomm%wmwm

EATURAMENTO CONTAS MEDICAS ——

56 .- Data de Realizag3o de Pr em Série 57-A

1 Mm\oﬂmowh

tura do Beneficiario ou Responsével

Stifi oma<w,

riojou Responsave:’

[59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Mateniais (R$) Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 ‘ 0,00 0,00 R .00 0,00 0,00
: -
66 - Assinatura do Responsével pela Autoriza¢o 67 - Assinaturg 68 - Assinatura do Contratado

aki




“AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Jodo Gabriel de Aimeida Mikota
N2 da Carteirinha: 3.23.4318
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 18/12/2008 | N2 da Guia: 17078

1

e

: Data da Ocorrenqa § Horario | Local : , : Atividade

22/04/2024 14:59:00 | Ginésio Aula de educacéo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

[ST—— B

, Queda de mesmo n|veI Mao Direita

- Descricao §

Retorno

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Rlcardo Dub|el 42 9925-6363

- Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 22/04/2024

Local de atendlmento Enderego N2 | Bairro ‘ Telefone

Cpfo Cllnlca Pontagrossense de

Contorno (42) 3225-2252
. Fraturas e Ortopedia onto

9 (42) 3026-1522 |

[N
l
|
!
§ Rua Balduino Taques
I8

Observacoes |

-'Retorno

'|mp|—e5‘50 por SImoneRlbas,SChmtt et o e ] - 22/04/20241§08 é



2. No da Guia do Prestador

17078

ree ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

7 —-Nome

JOAO GABRIEL DE ALMEID.

mero no Conse! Tédigo CBO
16570 225270

e do _u_dmmmmozm_

OSE SOLIER!

&

dente ?n&maﬁ ou doen 27 - %._&omao_‘ d

Lol

31 - Codigo do v_‘onmn._aw:»o
0010101 012

“Datado Atendimento
mw\oENoNA 17.06

74 - Assi



Paciente: 63097 - JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER]

Data Exame: 23/04/2024

Data de Emissado: 24/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNHO + escaféide - sem les3o Ossea aparente
T.ado(s): Direito




[ ot

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. i ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizag3o 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
23/04/2024
Dados do Beneficiario .
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 1G - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3234318 JOAO GABRIEL DE ALMEIDA MIKOTA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado i
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA x >
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Consetho 18 ~UF . 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional,
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR \m
Dados da Solicitagéo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados \ . SC Y M/O@—N
21 - Carater do Atendimento] [22- _um._»m da Solicitagao 23 - Indicag#o Clinica 2 &.ﬁﬂﬁﬂ O
1 23/04/2024 oao we PR 1657
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 7 - oam%wmmﬂ_ 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803112 PUNHO \ 00
2 [
3 \
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Z,o..:m do Contratado

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Cédigo CNES
0000000

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicag&o de Acidente {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Satide Ocupacional

23 9 01

Dados da Execugdo./ Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec. 45-Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 23/04/2024 1721 a 17:21 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) )
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55- Cadigo CBO

1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 n"n. .w._ﬂmmﬂomuﬂﬂﬂm@ﬂomwwa@nﬁ%wmwﬂo n |

56 - Data de-Realizagdo de Procedi em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 ww\OAw\MoNh 3 _ /1 5 [ 1 7 _1 /I 9 _/ I

2_ [/ 4 4 _ [ 1 6 _[ / 8 _ [/ / 0_/1 1

58-Observagdo/ Justificativa

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 Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

48,00

0,00

0,00 0,00

0,00

0,00 48,00

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

—ﬂw - Assinatura do Contratado




AUTORIZAC[\O DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Kaio Candido Eleutério
. N2 da Carteirinha: 3.23.3708
- Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

" Data de Nascimento: 14/03/2012

i

| Ne da Guia: 17207

Data da Ocorréncia |
" i

25/04/2024

- 0 que aconteceu

Partes do corpo

Horario 5 Local Atividade
1 10:02:00 | Gindsio | Aula de educacio fisica

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

29 Dedo M&o Direita

" no outro)

- Descricdo

O Aluno estava jogando basquete na aula de Educacéo Fisica, quando foi langar a bola, a mesma retornou e acabou !
batendo no dedo indicador da méo direita. ‘

Testemunha da ocorréncia

Professor Ricardo Dubiel ’

Telefone

42 9925-6363

Data

Kelly Crystopher Alves

Local de atendimento
- Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

“-Observagobes

| Endereco

Rua Balduino Taques

25/04/2024

’ Bairro ; Telefone
59 | 1
|

| cont | (42) 3225-2252
j “ontorno (42) 3026-1522

o e S o A L 11 s A e i i e

- 0 Aluno estava jogando basquete na aula de Educacio Fisica, guando foi langar a bola, a mesma retornou e acabou

batendo no dedo indicador da mao direita

Simone Ribas Schrott

Impresso por}vsifﬁo-ne Rlbas Schrott - -

'  25/04/2024 10:06.




rofissional
ULO BAG!

do Afenaimento
25/04/ 2024

10:47




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ R — 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

25/04/2024

8 - Namero da Om._.n B,
17207

89 - Nome Social

-u Cadigo na Operadora 14 - Nome do oozn_,mnmno \\ -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \\. Vi § \\ \

15 - Nome do Profissional Solicitante i 17 -

MARCOS PAULO BAGGIO

no Conselho

16598

19 - Cédigo CBO
225270

21- Om_‘mnm_, do > 23 - Indicagio Clinica
1 25/04/2024 Entorse dedo da mao
24 -Tabela 25 Codigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ 27 %&n olic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) o&m
4

mw Co ma na Oum_.mn_o_é wc - 2030 no ooaﬂﬁno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3T

Hora Infctal

11:08

39 - Tal o do 1,38n mento 41 - Descrigao 47 - Valor .ﬁonm,_ n.xmv
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00

52 - Conselho Profissi Cor ] “54-UF 55 - Cédigo CBO
Clinica Pontagrossense de

Eraturas e Ortopedias Ltda
NP1 80.242.746/0001-40

FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizag3o de P i e Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 3/ s L .
2_J /" 4 __J_ 6 _/ | 8 1/ 10_J/ J_ P

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

59 - Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)
8,00 0,00 0,00
——

66 - Assinatura do Responsavel pela Autoriza¢ao . i m%:@sﬁhuﬁq

L
A




ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacio)

1 - Registro ANS 2 - Nimero da Guia Referenciada
000000

4 - Nome do Contratado

.w - Cédigo na Operadora
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

VRBENIREEARS

Valor Total - R§

S - Hora Final 11 - Cédigo do fiem 16-

8 - Hora Inicial

6.CD 10- Tabela 12 - Qide. 13_Unidade deMedida 14 - Fator Red.J Acresc 75 - Valor Unitario - RS
17 - Registro ANVISA do Material . : 18 - Referéncia do material no fabricante . 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento

01 03 25/04/2024 11:06 a 11:06 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo ~ ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 25/04/2024 11:06 a 11:06 1@ 70034389 2,00 ’ 36 : 1 19,95 39,90
20 - Descricio ~ ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m

03 03 25/04/2024 11:08 a 11:06 19 i 70861919 1,00 36 1 541 . 5,41
20 - Descricao MALHA TUBULAR 06X25

04 03 25/04/2024 11:06 a 11:06 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigho ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)

05 07 25/04/2024 11:06 a 11:06 18 ) 60000465 1,00 36 1 © 23,18 23,18

20 -DescrigBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descricdo

07 a
20 - Descrigdo

08 - a
20 - Descrigdo

09 ! a
20 - Descrigdo

10 , : a
20 - Descricao

27 - Total Geral ﬁmu..
86,92

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$)
0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00




Paciente: 108054 - KAIO CANDIDO ELEUTERIO
Medico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Medico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 2510412024

Data de Emissé&o: 26/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

RX - Sem mww. .

40803120 - MEO OU QUIRODACTILOS
Lado(s): Direito




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUKXILIAR DE

ADVENTISTA ) ‘
i 5 __ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 -Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000 : : ’
Z-Datada Autoriza¢ao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atnibuido pela Operadora
25/04/2024 .

2 - N° da Guia do Prestador

16-Nome

KAIO CANDIDO ELEUTERIO

89- z!.-._m Social

e e s Rfendimento 3 RN

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17-Nu no Conselh 18-UF 19 - Codigo CBO 20-A
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598

37 - Cardter do Aten 55 Data da Solicfagio | |23 - Indicagao Clinica
1 25/04/2024
24-Tabela . 25- Codigo do Procedimento ~ 26 - Descrigdo
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

s WN =

[37- Cédigo CNES

ww - Cédigo na Operadora

wo - zo_.:m. do oggmnnm,

2686988

80242746000140

o-Atel to:: -

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

— ‘wn -mwnnm On:vnnmo.._m_:. 1

34 - Tipo de Consulta

wm B _son?v de n. 1cerr

9
nto dos, R e e SRR
“36-Data Si—tTiomEinal — 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento ﬁ..camnzﬁo.x S Vo4~ Tac_45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 ~Valor Total (R$)
1 25/04/2024 10:53 a 10:53 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Ident . ) Executante(s) i R A T
»m..mmn.xmm ‘ ” mo,.n.mn_oo na Ouw._..m.nm..n,\w_um; 51 .Zmammo‘nqonw‘mwosm_; ~ ; ‘wm W, 1 mw .,.z..::.mmm :m monmm__.o m&.cn mm .wamﬁo omo
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
~inica Pontagrossense de
. =raturas e Ortopedias ttda
56-Datade} 30 de Pr em Série 57-Assnatura do Tario ou Responsavel CHP] BU.202./A0]00d1 Y
1 25/04/2024 5 | | 7 11 I CONTAS MEDICAS
6 _/ I 8 _/ | )

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

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

63 - Total de Medicamentos (R$)

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

62- Total de OPME (R$)

0,00 0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$) _

0,00

65 - Total Gerai (R$)
48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Farago de Souza
N¢ da Carteirinha: 3.23.3896
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 09/04/2012 Ne da Guia: 16913
Data da Ocorréncia | Horario Local Atividade
17/04/2024 12:05:00 | Pétio Safda
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Méo Esquerda
‘ Descricao

A aluna estava brincando com as amigas e correndo e bateu a mé&o na barriga da outra colega e torceu o pulso,

- Testemunha da ocorréncia Telefone
Gleciane Jansen (41) 99602-6430
Gleciane Jansen ' (41) 99602-6430
Quém prestou primeiros socorros , Data
Gleciane 17/04/2024
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

159 (42) 3225-2252

Rua Baldufno Taques Contorno (42) 3026-1522

Observacdes

A aluna estava brincando com as amigas e correndo e bateu a méo na barriga da outra colega e torceu o pulso.

Ass.: , @&A_—-_

Gleciane Jansen

éINmpresso por: Gleciane Jansen . o ldel v 17/04/2024 12:12?2-




w

N° da Guia do Prestador

>9\\mz._._m:.> GUIA DE CONSULTA

5- <m=uum.m da Carteira
12/12/12025

10 - Nome do Oo:s‘wﬁmo

CLIN. _uOZ.:/OWOmwmzm

o.,. Codigo na Ovanomm
000001

o Ao Conselho

5 Tioms do Profi
25663

TIAGO AUGUSTO o]

FEREEs Z

28 - Satde Ocupacional

01

77 - Codigo do Procedimento )
0010101012

18 - Datado Atendimento
17/04/2024 13:22

monm_‘mxmn:ﬁ..wnm ’

'3
2
¥

74 - Assinatura do Profiss




Paciente: 107935 - LAURA FARAGO DE SOUZA
Meédico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERA!
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 17/04/2024

Data de Emissao: 18/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803112 - PUNHO

Lado(s): Esquerdo .
LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES AC METODO




hal

A 2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
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 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
17/04/2024 ‘
Dados do Beneficiario : : :
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira  |[10-Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3233896 12/12/2025 LAURA FARAGO DE SOUZA [N |

Dados do.Solicitante : : . . ) \\\\ V
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado -

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Ndimero no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 - 25663 PR
Dados da Solicitagdo/Procedi oultens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do >~m:n=\=_m:no, 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

1 17/04/2024

24 -Tabela  25- Codigo do Pr imento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803112 PUNHO
2
3
4
5
Dados do Contratado Execitante ;
28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento . . ) . . .
32-Tipo de Atendimento 33 -Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 81 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

23 9 01
Dados da Execugao / Procedimentos e 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.JAcresc 46 - Valor Unfaric (R$) 47 - Valor Total (R$}
1 17/04/2024 1329 a 13:29 22 0040803112 PUNHO o 001 1,00 48,00 48,00
2 a ]
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) : : : . . :
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAL 06 N’ammm“)m UDDNW%WW@ﬂM@Ng
AT

craturas-e Ortopedias Ltda |
_ oo 242.746/0001-40

SATURAMENTO CONTAS MEDICAS

56 - Data de Realizagao de Procedi em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 17/04/2024 3 _ 7 7 5 [ 7 1 9 _ I 4
2_/ 1 4 /| 6 _1 |/ 8 _J |/ 10 _/

58-Observacao f Justificativa

i . Sl T - L i . ~ — o N c N il e - L S L ERTHIEIN i o S . A = s
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 Medicinais (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 67 - Assinat@raldg’ Benkficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
X AOX() -




_ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

o

Aluno: Laura Gongalves de Ofiveira
N2 da Carteirinha: 3.23.4508
- Institui¢do: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/01/2011

| N2 da Guia: 16890 %

5 Horarlo

A 19 13: 00

- Data da Ocorrenaa Local

16/04/2024 ! Gma5|o

Atividade !

' Treino -

0 que aconteceu

Partes do corpo [

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro)

i
42 Dedo Méo Esquerda

Descrlgao

A Aluna estava jogando Handebol quando f0| segurar uma boIa Iangada eo dedo anelar f0| para tras

: Testemunha da ocorréncia

Professor Rlcardo Dublel

Quem prestou prlmelros S0Corros

Kelly Crystopher Alves '

- Local de atendlmento ; Endereco

. Cpfo Chmca Ponta rossense de ’ ,
" FrPaturas e Ortopedlg | Rua Balduino Tagues

i Observagoes

“AAluna estava jogando Handebol quando f0| segurar uma boIa Iangada eo dedo anelar fou para tras g

Telefone

| 42199256363

Data

i

16/04/2024 !

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

[P
0 !

| Contorno

Lo

59 7221 G phAlves

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simane Ribas Schrott ) i

ldel

16/04/2024 19:16,




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

‘Dados do Beneficiario®.

2 - N° da'Guia do Prestador

4 - Namero da Carteira
13852

7 — Nome

LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA

26 — Nome Social

Dados do.Contratado

9- Om&mm na Operadora
000001

10 - Nome do .oo:..qmﬁma,o

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

11 wnwn_mc CNES

0

12 - Nome do Profissional Executante

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

13 - Conselho Profissional

14 - _,.:...Em_‘o no Consetho

25175

16 - Cédigo CBO
225270

‘Dados do Ateridimento/ Procedimento

17 - Indicacao de Acidente {acidente ou doenca relacionada) 27 - Indicador de Cobertura E 1‘ jal 28 - Regime de endi 1ito 29 - Satide Ocupacional
Lo.i 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimentg
_17/04/2024 08:02 4 22 0010101012 100,00

23 - Observagao [ Justificativa:

24 - Assinatura ffo Profissional Exec

~ DM

—~




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ - N 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 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
17/04/2024

9 - Validade da Carteira |10 - Nome

LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Numero no Conselho
25175

' 80242746000140

18-UF {9-Cédigo CBO
PR 225270

15 - Nome do Pi

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

21 - Caréter do
1 17/04/2024
24 -T1abela  25- C6digo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030722403 FRATURAS DE FALANGES OU METACARP - Wm_uCO>O INCRUEN 001

NN

31 - Cdigo CNES
0000000

30 - Nome do Contratado

28 - non_mo na Ovm_,mac_.m
CLINICA _uOZA>OmOmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

80242746000140

92 mmnnm Oocvmn_o:m_

; - e
Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

38 - Hora _n.:m_, : ww - .ﬂmum_n 40 - Codigo do Procedimento 41 - Uomo:mmo -
08:46 22 0030722403 FRATURAS DE FALANGES OU METACARP - REDUCAQ INCRUEN 001 1,00 30,00 30,00

36-Data 37 - Hora inicial
17/04/2024 08:46

O s wN -
[ URTO TR Y

~““%50 - Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional .
1 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 il
Fraturas-e —=
ENPI-80:242. 7457005140
= EATHRAMENTG CONTA
56 - Data de izagdo de Pr i tos em Série 57-Assinatura do jario ou Responsével
1 17/04/2024 3_ 1 1 5 1 [/ 7 1 o _J I
2 4 - 4 11 6 /1 8 1 I 10_J/ I

65 - Total Geral {R$)
30,00

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

4 68 - Assinatura do Contratado

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$
30,00 0,00

66 - Assi do Responsavel pela i J l
: /

i
-~ Rssindtufa do Benefitidtio ou Resp




ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao) .

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000

S i R 3
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado - - oo . . 5 - Codigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA ) PR : 2686988

= e
11 -Cédigo do ffem . 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida
18 - Referéncia do material no fabricante

10 - Tabela 15 - Valor Unithrio - RS

5-CD 7-Data 8 - Hora Inicial 5~ Hora Final T4~ Fator Red.] Acresc

17 - Registro ANVISA do Material - 19 - N° Autorizagdo de F

01 03 17/04/2024 08:26 a 08:26 19 . 70034664 A 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8 . ‘

02 03 17/04/2024 08:26 a 08:26 . 19° . 70034389 . 2,00 36 : 1 19,95 ’ 39,90
20 - Descriggo  ATADURA CREPOM 12cm x 1.8 m

03 03 17/04/2024 08:26 a 08:26 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41
20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25

04 03 _do&mom# : 08:26 a 08:26 19 70859205 1,00 36 - 1 0,19 0,19
20 - Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)

05 07 17/04/2024 08:26 a 08:26 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18

_ 20 - Descricato  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEOUENOS PROCEDIMENTOS . : C

06 ) a
20 - Descrigdo
07 a
20 - Descrigao )
08 a
20 - Descrigao
09 ) a
20 - Descrigdo
10 . a
20 - Descrigao

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

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) | " [25-Total de Taxas & Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (RS}




Paciente: 100211 - LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA |
Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Médico Solicit.: DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Data Exame: 17/04/2024

Data de Emissdo: 17/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

| EXAME: Mo ap+p 2 inc

LAUDC DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
Lado(s): Esquerdo FRATURA FISARIA SEM DESVIO DA EM.DO ¢

o ) e
4° DEDO _ - . %/s?/




ADVENTISTA

- N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo
17/04/2024

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha _ _ﬂ - Namero da Guia Atribuido pela Operadora —

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
13852 LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA N |

Dados do Solicitante
13 - Codigo 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 go Profissional S namsﬂm
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 PR wn\
Dados da Solicitagao/Procedi tos ou Itens Assistenciais' Solicitados <

b\u

21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicag#o Clinica av.- et

1 17/04/2024 @q. Qrz,

24 - Tabela * 25- Cédigo do Pr dimento 26 - Descrig@o
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001

AW -

Dados do Contratado Executante

29 - Coédigo na Operadora

80242746000140

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Codigo CNES
0000000

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicag&o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer > do Atendimento 81 - Regime de Atendi ) 92 - Saude Ocupacional
23 9 01
Dados da Execugao / Procedimentos € Exames Realizados
36-Data 37 -Hora | 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 33-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitano {R$) 47 - Valor Total (R$)
1 17/04/2024 08:08 a 08:26 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) )
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55- Cddigo CEO
1 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270
Clnica Pontagrossense de |
Craiuras- 3.\?3301-&0 itda -
CNP1 £0.242.746/0001-40
56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 ‘_N\ob\NQNA 3 _/1 4 5 _[ I 7 _/ m\ﬁ.c Wb.g‘ﬂlm‘ml..mo.lﬁlO.Z._->m ZmOHQm
2/ 4 (1 6 [/ /1 8 _ [ [ 10 _/ /

58-Observagdo / Justificativa’

b3

59 - Total de Procedimentos
48,00

(R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

61 - Total de Materiais (R$)

0,00 0,00

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

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

65~ Total Geral (R$)
48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

m/qm”)vm:mﬁc_.m do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




—

~ AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Laura Gongalves de Oliveira
- N2 da Carteirinha: 3.23.4508
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/01/2011 ! N2 da Guia: 17292

Data da Ocorrenma 5 Horarlo é Local Atividade g
26/04/2024 ] 13 44 00 [ Glna5|o Aula de educagéo f|5|ca

‘ 0 que aconteceu Partes do corpo

: Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto i 40 Dedo M&o Esquerda

‘' no outro) |
Descricdo ‘
Retorno

Telefone

42 9925-6363

Testemunha da ocorrencna
» Professor Rlcardo Dublel
' Quem prestou prlmelros socorros

Data

: Kelly Crystopher Alves '

26/04/2024

' Local de atendlmento | Endereco

Cpfo Clmlca Pontagrossense de |

Fraturas e Ortopedia

(

N
T
i
i Contorno
f

Observacoes

Retorno

ss.: Qﬁ?%'@%?zﬂgg

Simone Ribas Schrott

Balrro

’ T elefone

! (42) 3225 2252
g (42) 3026-1522

Impresso por: SlmoneRlbasSchrott -

26/04/2024 13:49|




%1

. . 2-N° da Guia dc_a Prestat;lor
ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 17292

1-Registro ANS
000000

4

4 - Numero da Carteira

5 {/alldade da Carteira 6 - Atendimento a RN
3234508 | N |
7=Nome ) ’ : i

LAURA GONCALVES DE OLIVEIRA

3~ Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora

26 —Nome Social

9 - Cédigo na Operadora

0. Nome do Contratado

] 11- Cédigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12-Nome do Profissional Executante ' 13-C Pr e 116 Conselho’ 1 15-UF 16- éédigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR 225270
D4 igh ediimar dlizado
17 - IndicagHo dé Acidents (acidents ou doencga relacionada) |[27. Indicador de Gobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
L9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
26/04/2024 17:27 4 22 0010101012 100,00
2 i

24 - Assinatura do Profissional f g - o CL T e e
ssinatura do Profiss om} xect‘{.tﬁm % «8} ’ }f\s\o fo _I_n,atrra/ u

G fsdodt o , S
Fi b {

/ }L{ég‘\'? ’

/ . /'

/




]

 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Menon Mercer
. N2 da Carteirinha: 3.23.4391
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

 Datade Nascimento: 16/03/2007 ' Ne da Guia: 17174
- Data da Ocorréncia Hordrio ' Local | Atividade

24/04/2024 - 11:20:00  Ginasio Intervalo (Ex.: recreio)

- 0 que aconteceu  Partes do corpo

 Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) ' 32 Dedo Mio Direita

Descricdo

Durente o jogo ¢ aluno informou que ao tentar bater na bola de volei bateu com o dedo no colega.

' Testemunha da ocorréncia Telefone

 Marilda ' (42) 99931-2966
Quem prestou primeiros socorros Data

' Marilda 240472024

Local de atendimento Endereco ' Ne ‘: Bairro Telefone
- Cpfo - Clinica Pontagrossense de . _, - . : 159 | - (42) 3225-2252
 Fraturas e Ortopedia  Rua Balduino Taques g Contorno (42)3026-1522 |

Observagbes

' Foi comunicado a familia que o aluno podera buscar atendimento para avaliagdo médica na Clinica Pontagrossense.

Ass.:

Simgne Ribas Schrott

. . Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

: com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para.o link: "
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados: e

Instituicdo Adventista Sul Brasileira.de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

‘flmpresso‘por:' Simone Ribas Schrott o k ‘1 de 1 » ' ‘ "‘24/04/2024 11:25.



¥
ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000 .

3 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

4-N

6 - Atendimento a RN

LN

2 - N° da Guia do Prestador

7 -Nome

LUCAS MENON MERCER

26 - Nome Social

000001

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

- Cédigo CNES
2686988

12 - Nome do Profissional Executante

13-Ci

14-Nu

no Ci

15-UF
PR 225270

16 - Cédigo CBO

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

29 - Satide Ocupacional

18 - Data do Atendimento
24/04/2024 13:14

22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
i : I 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 - N o da Guia Atribuido pela Operad

24/04/2024

m z:5m3 da Carteira i 10 - Nome

17174 LUCAS MENON MERCER

14- zo,:..m do nm:..nmﬂno .
,O_._Z_O> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

16 - Conselho Profissional

06

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante
PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

17 - Nimero no Conselho

18891

19 - Cédigo CBO
225270

f
]
£
2 do Profissipnal Solict
/

21 - Cardterdo A imentc

23- _=n_oummm Clinica

1 24/04/2024 Fratura arrancamento volar de falange média de 3° QDD
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento . 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.
22 0030722420 FRATURAS / LUXACOES DE FALANGES - REDUCAQ INCRUENT

oA WN =

39 Cédigo na Operadora
mOMANNAmQOoAAO

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Cédigo CNES
2686988

91 - Regime de Atendimento
01

92 - Saide Ocupacional

1

36 - Data 37 - Hora Ini

42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45 Fator Red Jiorese 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tofal (RS)
' 24/04/2024 14:04

FRATURAS / LUXACOES DE FALANGES - REDUCAO INCRUENT 001 1,00 54,00 54,00

14:04 0030722420

D HWN =

[48 - Seq.Ref 49-GrauPart.  50- C6digo na Operadora/CPF ~Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGIEro Ao EonSelRe oo LT OBSUESES -@gdigo CBO
1 12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO : . 06 Fratumessie Grin Jnmﬁn Ltgs 225270
CNFEZ 25 .74
m»wtmh?m
[56 - Data de Realr de Pr dimentos em Série 57-Assi do B iario ou Resp .
1 24/04/2024 3 _ 1 54 7 I o /1
2 _ff 4 5 6 I 8 _/ / T,

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 (RS) 65 - Total Geral (RS)
54,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 54,00
66 - Assinattra do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assil a do B w ic.ou Resp 68 - Assinatura do Contratado




ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia Referenciada

000000

Etoins = .
3 - Céddigo na Operadora 4 - Nome do Contratado B R 5 - Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

AN

13- Unidade de Medida

;_.Q - Tabela

6-CD 7-Data ,« -8~ Hora Inicial 9 - Hora Final odigo do item 12 . Dam.. 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizag@o de Funcionamento
01 03 24/04/2024 14:04 a 14:04 19 70034664 2,00 36 ; 1 9,12 18,24

20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 24/04/2024 14:04 a 14:04 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90

20 - Descricio  ATADURA CREPOM 12¢cmx 1.8 m

03 03 24/04/2024 14:04 a 14.04 19 . 70861919 1,00 36 . 1 5,41 541

20 - DescricBo  MALHA TUBULAR 06X25
104 03 24/04/2024 14:04 a 14.04 19 70859205 1,00 36 : 1 0,19 -0,19

20 - Descricgio - FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 © 24/04/2024 14:04 a 14:04 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18

20 - Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descricéo

07 a
20 - Descrigao

08 a
20 - Descrigdo

|09 ) a
20 - Descricao

10 a
20* Descrigao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais :,ms 24 - Totat 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: 108031 - LUCAS MENON MERCER

Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JAGINTHO
Medico Solicit.: PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Data Exame: 24/04/2024

Data de Emissao: 25/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA
EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: M&o ap+p 2 inc
LAUDO DO EXAME:

40803120 - MAO QU QUIRODACTILOS
Lado(s): Direito

. Fratura arrancamento volar.




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo 5-

24/04/2024

Senha

6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

T2-Atendimento a RN

89 - Nome Social

8 - Niimero da Carteira

17174

w - <m_awnm nu,o,mlm:,.w - 10- Zc_.:m
LUCAS MENON MERCER

LN |

.._ 3- .Omn_ao :w,Orm_.,mmmB
80242746000140

14- szm do Oo:n_..&mno v
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

18-UF 18 - Cadigo CBO

15 - Nome do Profissional Solicitante

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

17 - Numero no Conselho

18891

16 - C

Pr

Carater no

22 - Data da Solicitagio

N._ - At 23 . __...&nmnwo
1 24/04/2024 trauma
24-Tabela  25-Codigo do Pr 26 - D ica 28 - Qtde. Aut.
22 0040803120 MAQ OC QUIRODACTILOS

) [ T N =

31- Cédigo CNES

Nm- mo&mo na Ovm.,wn,_o,.,,w
80242746000140

2686988

30~ Noms do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

35 - Motivo de Encer

34- ._umuo ,nm.Om_..m:#m

45 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Tofal (RS)
48,00 48,00

- Tec. 45 - Fator RedJAcresc

39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

- wu - Im_,m Inicial
13:51

38 - Hora Final

1,00

13:61 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

50 Oon_mo na Operadora/CPF ‘ 51 -Nome do _uammmmosm_, , — m.m - O.Q:mm_sm ‘v_ro,mw.m.o:m_ 53- z:_:m.qo :.o Oo:wmmro ) 55 - Cadigo omo, -
12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 18891 225270
Clinie.
Fratyes “ oTitagr OSsense ge
CNPI 80 5,5 OPedias 14,
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do B iario ou Responsa -7 \COOH
j 1 24/04/2024 3 _/J 5 /1 CoOBTAg .Ao
2_/1 /1 4 [ 1

65~ Total Geral (R3]

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

63 - Total de Medicamentos (RS}

61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de OPME (R$)

59 - ._.xo_"m_\dm Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assi a do Responsavel pela Autorizagao _@ Assinatura do B iario ou Responsa 68 - Assinatura do Contratado
7




A i

- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Menon Mercer
- N2 da Carteirinha: 3.23.4391

'» :lnstituigéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 16/03/2007

| N2 da Guia: 17504

H
{

Datva”elléwa;:”t)“;;é‘r;;lma §Ho’rano
| f50loul &A

O que aconteceu

Local

| 08:55:00

G|na5|o

Atividade

Intervalo

Choque com tercelros (Ex entre dms alunos)

i Partes do corpo
{
i

; 3° Dedo Mao Direita

i
{
i
5
{
i

Descrigéo

Retorno

Testemunha da ocorrencna Telefone

Monltora Marllda Lopes 42 9907-5884 |

Quem prestou prlmelros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 07/05/2024
e e oo e e

Local de atendlmento

Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia |

Observacoes

. Retorno

Ass.: Q(/Zi/e??z

! Endereco

| Rua Balduino Taques

|
{
| Contorno
i

Telefone !

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

G. oAlves.

Simone Ribas Schrott

.

Para faturame
€Ol
https:/sistema

,Imp'ressbr por Slmone Ribas Schrott

- 7/05/2024 08:56]




2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
i i __ 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
30/04/2024

8 - Numero da Carteira
17174

10-

LUCAS MENON MERCER

89 - Nome Social

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

1

“l21- OM_W»mn do At NN. Data da wo__o;momo,
30/04/2024

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 47 - Numero no Conselho 20 - Assinatura do Profissigrial Solig
MARCOS PAULO BAGGIO 16598

22 0030711010

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento

26 - Descrigdao

IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

7

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

001

”mw - Codigo na Operadora
80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

[37- Cédigo CNES
2686988

92 - Satide Ocupacional

ww Tabela 40 - Cédigo do v..oomn:.:m_.;o 41 - Descrigdo
13:30 22 0030711010

42 . Qtde

IMOBILIZAGCOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00

&w Via 44- qmn 45 - mmno..WmnEo.‘mmn 46 - Valor Unitario (R$) ﬁ Valor Total Axmv

8,00 8,00

29 - Grau. Part. 50 -

Cadigo

na Operadora/CPF 51

Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 N@

e PEPagrossenie m.moo
Fraturas-e-Ortopedias iLtds

Fogind X g S SO Y o W nac WO SR WY

CINFIGUTERZ, \&G\Odcwohg

Twlu.

FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

" [56 - Data de Realizagdo de Pr

1_ 1 1

em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3 _Igd

- »..\\\|\\

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$ Geral (R$)
0,00 i &mﬁ 8,00

8,00 0,00 0,00 0,00
[66 - Assi a do Responsavel pela Autorizagiio mmwmzmnsu do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado A () 35 Q.wxo
& . q ’ \
& AN \§ 7/ a0 a8

ALY LT YT



ADVENTISTA

1-Registro ANS
000000

‘n —Numero da Guia Referenciada

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
. (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

3 - Cédigo na Operadora
000001

4 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5 — Cédigo CNES

S

2686988

6-CD 7 -Data 8 - Hora Inicial - 9 - Hora Final 10 - Tabela 11-Cédigodo tem .. - - 12 -Qtde. . Am%c dade de Medida : - ._um,ng Red../ Acresc- ,Am - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material - 18 - Referéncia do material no fabricante s 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 30/04/2024 13:30 13:30 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricio ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 30/04/2024 13:30 a 13:30 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 - Descricdo ~ ATADURA CREPOM 12 cm x 1.8 m
03 03 30/04/2024 13:30 a 13:30 19 70861919 1,00. 36 1 5,41 5,41
20 - Descriggo MALHA TUBULAR 06X25
04 03 30/04/2024 13:30 a 13:30 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
(N.c - Descriggo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 30/04/2024 13:30 a 13:30 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 -Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
oa. a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descriggo
09 a
) 20 - Descricdo
10 Y a
20 - Descrigdo

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (RS)
63,74

24 - Total de OPME (RS$)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
23,18

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (R§)
86,92




N

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiz Gustavo Pinto de Carvalho
N2 da Carteirinha: 3.23.4149 :
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF ; i

Data de Nascimento: 20/05/2010 : N2 da Guia: 16854 )

i
i

Data da OcorrenCIa orario Local Atlwdade

16/04/2024 11 16 00 Gmasno ! Aula de educac;ao f|5|ca i

i

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pescogo

Descrlgao

0] AIuno estava Jogando quelmada na aula de educacao f|$|ca quando f0| Iangar uma boIa e sentlu 0 pescogo '

; Testemunha da ocorrencna Telefone

ke
i

Prof R|cardo Dublel Lunz Gustavo Pmto d

Quem prestou primeiros socorros

Kelly Crystopher Alves 15/04/2024

Local de atendimento Endereco ’ ‘ Ne I Bairro i Telefone

( )3225 2252
1 (4 ) 3026 1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

I Contorno

Observagoes

O Aluno estava Jogando quelmada na aula de educagao fISICa quando f0| langar uma bola e sentlu 0 pescogo

c?{e??z évys()o'b ;) en-*aa Z-l/e S

Simone Ribas Schrott

tista.org.br

:

|mpressb or sfm‘ohé Ri“basv schrott B y e e ]_de 1 e . . - 16/04/2024 1119(



.

f

ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

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

16854

7 ~Nome

LUIZ GUSTAVO PINTO DE CARVALHO

26 — Nome Social

10- zoio nm .,uo.#Bnmnw

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profissional Executante 13-C Pr i 14-Nu no C Ik 15-UF
MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR

£

16/04/2024 15:16

22

17 - Indi de Aci { ou doenga relacionada) |l27. de Cobertura Especial 28 . Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

0010101012

100,00




Paciente: 60474 - LUIZ GUSTAVO PINTO DE CARVALHO
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 16/04/2024

Data de Emissdo: 13/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna cervical ap+p+o 3 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - retificacdo da lordose

40802019 ~ COLUNA CERVICAL 3 INC




2 - N° da Guia do Prestador

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

- xmm_mmﬂo&—,a_uwo 3 — Numero da Guia Principal

4 -Data nm‘_ M.\._MMQMWM _ _“mmzzm 6 - Data de Validade da Senha _u - N@mero da Guia Atribuido pela Operadora _

Dados do Beneficiario

10 - Zc.:._m
LUIZ GUSTAVO PINTO DE CARVALHO

8 - Namero da Carteira 8 - Validade da Carteira

16854

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LN |

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

\\\\ T

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Ntimero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissjghal Soj#
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR \s \5\. \
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados h P V4 \\V\ \ \
21- n""m_‘wnmw do >”m:n::_.m.._3 22 - U.mnm da Solicitagao 23- _:&omwmo Clinica 7
1 16/04/2024
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
1 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC
2 ~ B N . At o 16598
3 r\LT\T [hlohes N ] Q_u(ﬂ\\ \\(_\\r\c h\f o
5 [~

Dados do Contratado. Executante t : ﬁ

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento : ] y
32-Tipo de Atendimento 33- _=&nmmmm de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34- .:no de Oormc_nm 35 - Motivo de Encer do Atendi ) 91 - Regime de Atendimento 92 - .mm..am Ocupacional :
23 9 01
Dados da Execugéao ! Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial . 38 - Hora Final 38 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - D&m 43-Via 44-Tec. 45 -Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 16/04/2024 1523 a 15:23 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001 1,00 62,40 62,40
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagéo do(s) Profissional(is) Executante(s)’ - .
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Ovm_.mao_,m\o_um 51 - Nome do v_,onmm_.w:m_ 52- no:mm_:o vrrmmmwo:m_ 53 - Namero no Conselho .ﬂ -UF 55 -Codigo Omo -
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO (L 06 16598 41 225270
Clinica. Pontagrossenseé de
Fraturas e Ortopedias Ltda
CNPJ 80.242.746/0001-40
@ - Data de Realizagao de Prc imentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel W..P_ Cx}%,
"1 16/04/2024 T3 _ /1 5 _[ 7 1 S _/ I
2 44 . 4 _ [/ 6 [ [ 8 _[1 /I 10 _/1 7

58-Observagao’/ Justifi

Total de Procedimentos (R$)
62,40

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

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

W.

62- Total de OPWE (RS)

0,00

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

65 - Total Geral (R$)
62,40

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Avanzini
' N2 da Carteirinha: 3.23.3249
- Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 12/07/2011 5 Ne da Guia: 17028

' Data da OcorrenCIa ! Horério Local ; Atlwdade
19/04/2024 12 17 00 Glnasm v lntervalo (Ex recrelo)
' O que aconteceu ? Partes do corpo
Torgdo | 5° Dedo Mao DII”EIta
e e i e e - l i e e e -

: Descrigéo

: Durante 0 recreio estavam brincando com a bola ea bola bateu no dedo da aluna

: Testemunha da ocorrenma
: H|gson Fellpe Coelho da Sllva
' Local de atendlmento Endereco i N°
' Cpfo Chmca Pontagrossense de . 159
+ Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques ( 9 Contorno
Observagoes
F0| comunlcado aavd para que realizem atendlmento na cllmca pontagrossense
Ass.: ...

Simyne Ribag Schrott

Impressoper: Smone Risas schvott || i a1

Balrro

Telefone

| 429931 2966

Telefone

(42) 3225 2252
(42) 3026-1522

19/04/2024 12:21



— 2-N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 17028

1 - Registro ANS
000000

Umero_da Carteira

239 A48

7 —Nome
MARIA EDUARDA AVANZINI

§ - Validade da Carteira

e

RN

6 ~ Atendimento 3

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA

13 -Conselho Profissional | [14- Numero no Conselho
18652

12 - Nome do Profissional Executante

GUILHERME K. SIQUEIRA

225270

01

18 - Data do Afendimento
19/04/2024 14:12

21-Cédigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimento
130,00

1




2-N° da Guia do Prestador

>U<mz._._mq> GUIA DE SERVICO PROF ISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1-Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000 ’ : .
4 - Data nmA .MMM@MM@MM 5-Senha 6 - Data de Validade da wm_..rm[“ 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora Q

lade da Carteira
01/04/2029

S

13 - Codigo na Operadora 14- _,,_oam nm Oo:a;‘momno; - - , ; — . s
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA -
[15~Nome do Profissional Soelicitante 19 - Cédigo CBO . ; r %20 =
GUILHERME K. SIQUEIRA 225270 .
Atendimento] {22 - Data da Solic ,mamo 23 - Indicagio Clinica
1 19/04/2024 TRAUMA DO 5 DEDO - IMOBILIZACAO COM TALA METALICA
24-Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5
Die = e e e e
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Confratad 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

dente ou doenga relaciona

SE S

91- chmam nm, >~m=m=:m:3

- Descrigio 46 - Valor Unitario (RS 47 - Varer 1o RS
IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS {QUALQUER SEGMENTQ) 001 1,00 8,00 8,00

15:17 22 0030711010

Codigo na Ovammoﬂ\nvm

49 - Grau Part. 50 do Profissional

713 -O,on_n.oomo
clinica ﬁoswm”\m dias Ltda
Eratures = . 246/0001-40
nzﬁw%.% CONTAS MEDICAS
FATY

56 - Data de Realizagdo de Procedi em Série 57-Assinatura do Bx idrio ou Responsa ]
1_1 3 _/ 1 5_1 [ 7 _1/ : 9 I/

2_/[_J 4 _/ 1 6 _/ / 8 _[ [/ - 10_/ /-

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

62- Total de OPME (RS} 63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) ‘ ‘mu - Total Geral (R$)

0,00 0,00 0,00 8,00

10 oy Resp . 68 - Assinatura do Contratado

./\.._ /O

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assi doB




ADVENTISTA

7-NG

da Guia Referenciad

1 - Registro ANS
000000

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacio)

3 - Cddigo na Operadora
000001

4 - Nome do Contrafado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

§ -~ Cédigo CNES =
2686988

6-CD 7 -Dam 8- Hora IRicial — 9-Hora 10- Tabela 11 - Cédigo do flem 12-Cide. . 13- Unidade de Medida 14 - Fator Red T Aeees 15 - Valor Unitario - R§ 16 - Valor Total— RS
17 - Registro ANVISA do Material - 18 - Referéncia do material nofabricante 19 - N°-Autorizagdo de Funcionamento
03 19/04/2024 15:17 a 15:17 19 70799172 2,00 38 2,22 4,44
© 20-Descrigo _ ESPARADRAPO T0X45 (10 cm)
02 03 19/04/2024 15:17 a 15:17 19 70754284 1,00 36 11,97 11,97
20 - Descrigao TALA ALUMINIO 16X250 MEDIA
03 07 19/04/2024 15:.17 a 15:17 18 60000465 1,00 36 23,18 23,18
, 20 - Descrigao TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
04 a
20 - Descricao
05 a
20 - Descrigdo
06 a
20 - Descricéo.
07 a
20 - Descriggo
08 a
20 - Descrigao )
09 i a
20 - Descriggo
10 a
20 - Descricio

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)
16,41

]

24-Total de OPME (RS)
0,00

-

25 - Total de Taxas e Aluguéis
23,18

26 - Total de Didrias (R$)
0,00

27 .,.._.oﬁ_ Geral (R$)
39,59




Paciente: 107969 - MARIA EDUARDA AVANZINI
Medico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA
Médico Solicit.. GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame:  19/04/2024

‘Data de Emiss&o: 22/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 ~ MAO OU QUIRODACTIILOS
SEM SINAIS DE FRATURAS EVIDENTES AO METODO




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
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
19/04/2024
Dados do Beneficiario ‘ : - : . : . : .
8 - Niimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3233249 01/04/2029 MARIA EDUARDA AVANZINI _ N _

Dados do Solicitante ) ‘ \ / )
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado . \k

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \.
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Namero no Conselho 18 —UF 19 - Codigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 PR
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
71 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagio . 23- _:&,nmmmo Ciinica

1 19/04/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAQO OU QUIRODACTILOS
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
1 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

Dados do Atendimento L g )
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional

23 9 01
Dados da Execugéao / Procedi s e E Realizado L . Lo .

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acres¢ 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tota! (R$)

1 19/04/2024 14:28 a 14:28 22 0040803120 MAC OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s) Clinica Pontagrossense de

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmeérq @@ Q00 & (O] m0§.w .éomo

1 12 02713000978 GUILHERME K. SIQUEIRA ; 06 CNSPEN. 242 . 74810001 -485270 |
; FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 19/04/2024 3 _ 1 1 5 1 | 7 1 9 _/ /
2 _ /. 4 ] 6 /I 8 /I I 10 _/_J/

'58-Observacao/ Justificativa

59 - Total am\_u_.oom&-:m:Sw (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 - Assinatura do Responsavel pefa Autoriza¢ao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

i




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

.

Aluno: Mariane Domareski
N¢ da Carteirinha: 3.23.4951
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 07/02/2013 ! N2 da Guia: 17202

Data da 0correnCIa Horarlo Local Atividade
25/04/2024 08 49 00 GmaSIo Aula de educagéo fisica
N e N b s et s e+t e e et ST e i e

8] que aconteceu x Partes do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou ob;eto a o «
no outro) 32 Dedo Méo Esquerda

' Descru;ao

A aluna estava Jogando basquete na aula de educacjo fisica, quando a bola acabou batendo no seu 32 dedo da mée

esquerda.

Testemunha da ocorrencna Telefone

Professor R|cardo Dubrel 42 9925-6363 !

Quem prestou pnmenros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 25/04/2024

Local de atendlmento f Endereco

Cpfo Cllnlca Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

i

Observagoes

A aluna estava Jogando basquete na aula de educagao fisica, quando a bola acabou batendo no seu 3¢ dedo da mae

esquerda.

Simone Ribas Schrott

Impresso por; Silr‘noné bRib‘é‘s Schrott - ; |

Ne ’ Bairro fTeIefone

59 | | (42) 3225.2252
| Contorno | (42) 3026-1522 |

~25/04/2024 08:53]

T




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS
000000

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

17202

4 - Namero da o»;m:.m
3234951

5-Validade da omnm_qm

m Atendimento aRN

7—Nome
MARIANE DOMARESKI

36— Noms Social

sy

2] :«c.mnmne
9 - Codigo na Oumanoqm

10 - Nome do Contratado
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Omﬁovm_u_> _.._d>

000001
12 - Nome do Profissional Executante 13- oozwm_zo Profissional | [14- TGmero no Conselho
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 2919

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Satide Ocupacional

18 - Data do Atendimento
25/04/2024 09:56

19 - Tipo de Consulta
4

20 - Tabela
22

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

mm >mm.=m»¥§ do Beneficigrio,ou xom_uo:mm

y?ﬁué

‘h




- N° da Guia do Prestador

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

25/04/2024

m z::._m_.o am Carteira - ~Nome _ 89 - Nome Social

3234951 MARIANE DOMARESKI

.3 0360 na Operadora 14 - zom,.m do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

[17-Namero no Conseino
2919

19 - Cédigo CBO
225270

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

Umnm da wo__n_Bmmo
25/04/2024

24-Tabela  25- Cddigo do Procedimento . 26 - Descrigao i 124 ¥7 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

29- Oo go na Oum_‘mnoa 30 - Nome do Contratado — . , — — - 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

44 -ec. 45 - _nmnolama \>n_,mmo
1,00 8,00 8,00

37- Hora nicial 39- .qmcm_m Ac Ooa_mo do Procedimento a._ Descrigao ] ] : ] - 42 - D&m; hw -
10:25 10:25 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

54-UF 55-Codigo CBO

Clinica Pontag qwmmammﬁmw-.ii
Erafuras e Ortopediast -
CNPJ mo N&N ,30\@@3{»@!

52 - Conselho Profissional 53 - Namero _.._o Conselho

56 - Data de Realizag3o de P imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel m.P.ﬂC

1_1 1 3 _ /1 1/ 5__/ 1 7 _1

59 - Total de n_‘oomn_amzﬂom (R9) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R§) 62- Total de OPME (R$) 7 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
8,00 0,00 : 0,00 0,00 0,00 0,00 8,00
66 - Assi do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do mmzmmn_»wMNo: Responsavel 68 - Assinatura do Confratado
X ?2& rﬁ»f u,re,r. _




ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)

1 - Registro ANS 2 - Namero da Guia Referenciada
000000

4 - Nome do Contratado

3- Woa.mo na Operadora — B - T
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

000001

=

%

7-Dafa "8~ Hora Infcial 9 - Hora Final o do fiem T2-Qide. 13 Unidade de Medrs 14~ Fator Red.f Acresc 15 - Valor Unftario - R§ ~Valor Total
17 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabricante S 19 - N° Autorizagdo de Furicionamento

01 03 25/04/2024 ~10:25 a 10:25 19 70034664 2,00 : 36 1 9,12 o 18,24
20 - Descricéo ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 25/04/2024 10:25 a 10:25 19 70034389 2,00 36 1 “ 19,95 39,90
20 - Descrichio ~ ATADURA CREPOM 12 cm x 1.8 m

03 03 25/04/2024 10:25 a 10:25 : 19 70861919 1,00 36 1 . 541 5,41
20 - Descricéo MALHA TUBULAR 06X25

04 03 25/04/2024 10:25 a 10:25 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigao FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)

05 07 25/04/2024 10:25 a 10:25 18 60000465 1,00 36 1 23, ‘_w 23,18

20-Descricio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 a
20 - Descrigéo
07 a
20 - Descrigéo
08 : a
20 - Descrigao
09 a c. R
20 - Descrigao ) ) o R
10 a
20 - Descrigdo

0,08 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92

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$)




Paciente: 107549 - MARIANE DOMARESKI
Médico: 2919 - LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Médico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Data Exame: 25/04/2024 ,
Data de Emissé&o: 13/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA
EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: :

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
Lado(s): Esquerdo

sem sinais de fratura




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA o GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 - Registro ANS 3- z,n.am_.o da Guia Principat - U—>o Zom.—._oo m .—-mgv—> - mv\m>cu_u
000000 ‘
4 -Data da yﬁo:nmmmo 5 - Senha : 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
25/04/2024

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

MARIANE DOMARESKI

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do nosnﬂn.mn,o
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Wo_mnm.s:»o . 16 - C Profissionat 17 -Na 1o Ci lh

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

21 - Carater do Atendimento] [22 - Data da Solicitagdo

1 25/04/2024 y
24-Tabela  25- na&mn do Procedimento 26 - Descrig3o. . N . 27 - Qtde. Solic \ V\D.Em. Aut.
22 0040803120 MAO ouU QUIRODACTILOS 001 4

1
2
3
4
5

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

2686988

-
92 - Saiade Ocupacional

91 - Regime de Atendimento
01

38-HoraFinal  39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Deserigae 42-Qfde” 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 Velor yert (RS)

36-Daz 37~ Horal . e :
10:00 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

25/04/2024 10:00:

S
Conselho Profissional

49 - Grau Part. Cédigo na Operadora/CPF lome do Profissional 53 - Ntmero no Conselho "54-UF 55- Codigo CBO

. 52.
1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

o . . S w.ﬁic

06 2919 41 225270
o Poniagrossense—de-
siinica Pontagd e tida
ﬂ,omﬁaml izagdo de Pr i em Série 57-Assi ra do B idrio ou Resp a i - - ﬂﬂmﬂﬁﬂwm [SIA Y43 rr\1.Mm DM!A.O
1 26/04/2024 . 3 _/ J 5 _/_/ 7 _ I J . V:Eomw. 242.746/00¢C
2_1 4 4 _J g 6.1 J 8 _/ J Y RIRMENTO CONTAS MEDICAS .

0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio [67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel - 68 - Assinatura do Contratado

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ‘ 61~ Totai de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) ‘ 65 - Total Geral (R§)
_ 48,00 0,00 0,00 0,00
15, f s s




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO |

Aluno: Miguel Scheifer
. N2 da Carteirinha: 3.23.4389
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 06/12/2015 I Ne da Guia: 17039

{
t
{

Data da OcorrenC|a ; Horarlo « Local * Atividade
19/04/2024 15 47 oo ‘ Glna5|o ' Atividades esportivas fora de aula |

0 que aconteceu artes do corpo l

T
i
g
e
5

P
Queda de altura (Ex escada) M ao Esquerda ‘

« Descrlgao

0 Aluno estava brmcando no glna5|o Jogando futebol quando pISOU na bola e caiu em cima da mae esquerda f’

Testemunha da ocorrenma Telefone :
Professora Kathland 42 9801-2578 g’

: Quem prestou prlme|ros socorros Data

~ Kelly Crystopher Alves 19/04/2024

Local de atendimento 5 Endereco

Bairro 1 Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de ‘ ; ] 42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedia | Rua Balduino Tagues |9  Contorno | (42) 30261522

)
x
e
]
I
1

: Observagoes

0 Aluno estava brmcando no gmasro Jogando futebol quando plsou na bola e caiu em cima da mae esquerda !

Ass.:

Simone Ribas Schrott

- hittps://sistem

impresso por: Simone Ribas S¢ o T 19/0472024 1575




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

4- Zraoqo da 0w;o_3
17039

3 - Namero da Guja Atribuido pela Operadora’

2 - N° da Guia do Prestador

7 —-Nome

MIGUEL SCHEIFER

26 — Nome Social

e

DagEs o Cantrle

9 - Codigo na Operadora
000001

T

70 - Nore do Contratado

O_-_z PONTAGROSSENSE DE _uw>._.cx>m E Ow._.ovmo_> LTDA.

12 - Nome do Profissional Executante

Oc__.Imm_sm K. SIQUEIRA

13- Conselnd Profissional

14 - NGmero no Conselno

18652

28 - Regime de Atendimento

29 - Saide Qcypacional

01

18 - Data do Atendimento
19/04/2024 16:30

N

20- Tabela 21-
22 ,

Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedil
130,00

25 - Assinatura n\sm.o fi

0 ou womuoa,m%m_




Paciente: 107977 - MIGUEL SCHEIFER
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA
Médico Solicit.. GUILHERME K. SIQUEIRA
Data Exame: 19/04/2024

Data de Emissdo: 22/04/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
SLO




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3 —- Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

000000
4 - Data da Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
19/04/2024

Dados do Beneficiario . . v S
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a2 RN

17039 MIGUEL SCHEIFER [N |
Dados do Soficitante : ! :
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Consetho 18- UF 18 - Codigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 PR
Dados da Soficitagdo/Procedi s ou Itens Assi iais Solicitado:

N.A - Carater do Atendimento|

22 - Data da Solicitagdo

23- _:&omnmo .0__.=mom

1 19/04/2024
24 -Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

QB WN

Dados do Contratado Executante

28 - Codigo na Operadora .
80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

[31 - Cdigo CNES
2686988

Dadas do Atendimento

92 - Saide Oo:_umomo.:m_

J—

32-Tipo de >~m:n_=_._m=».o 33 - Indicag&o de Acidente mmn&m.#m ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta —%nm Encerramento ao Atendimento 91 - Regime de Atendimento
" 23 9 01
Dados da Exetugo / Procedimentos é Exames Realizados :
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cadigo do _u_,oomn.:_m:»o 41- Ummn:mmo 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R$)
1 19/04/2024 16:50 a 16:50 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacéo do(s) v_.ommmmo-.mzmm,v.mxmo.:,nm:ﬁmamv o .
48 - .mmn.mmn 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 p Conselho vqommwmo:m_ 53 - Numero :o Conseiho - 84-UF 55- Om,&co CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 ._me.mwwmﬁm%gﬁ,mmmﬂ@wwmﬁwmwmlmwwllx
Fraturas-e-Ortopedias tida
ENPI-80:242:746/0001=40
FATURAMENTO ¢ -
[56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel )
1 19/04/2024 3 _/ 1 5 _[1 / 7 _[ 1 S _J/ 1
2_1 1 4 ) 6 /) 8 I 10_/ /[

'58-Observacdo / Justificativa

59 - .moﬁ_ 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$)

\NJO_OQ\J >

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

64 - Total de Gases Medicinais {R$}

65 - Total Geral (R$)
48,00

0,00

66 - Assi do R a

| pela Autorizagio

mWX:mEB do mm:mnnﬂyma x%\m%

68 - Assinatura do Contratada

A

[




AUTORIZAC[\O‘DE ATENDIMENTO

B}

Aluno: Nathdlia Larocca
N2 da Carteirinha: 3.23.4658
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 29/04/2010 N? da Guia: 16856

Data da Ocorréncia § Horario Local é Atividade

16/04/2024 | 11:22:00 | Gindsio

| Aula de educacao fisica

O que aconteceu  Partes do corpo

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

Descrigéo
A aluna Nathélia estava jogando queimada na aula de educacio fisica, quando foi buscar a bola sua colega se abaixou a
Nathalia tropegou e acabou batendo o pescogo no joelho da colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Ricardo Dubiel | 42 9925-6363 '

Quem prestou primeiros socorros Data !

Kelly Crystopher Alves 16/04/2024

" Local de atendimento * Endereco | Telefone i
Cpfo - Clinica Pontagrossense de 1 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia 1 (42) 3026-1522

Rua Balduino Taques

Observagoes

A aluna Nathélia estava jogando queimada na aula de educaco fisica, quando foi buscar a bola sua colega se abaixou a
Nathalia tropecou e acabou batendo o pescogo no joelho da colega.

Ass.: c.v?{e??Z G Alves,

<

Simone Ribas Schrott

Impresso por: Simone Ribas Schrott | T eanoza 116




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

<ro da Guia Atribuido pela Operadora

- Validade da Carteira
30/06/2029

amero da Carteira

16856

7 —Nome

NATHALIA LAROCCA

w 009@0 =w Ovm_‘mnc«m
000001
12 - Nome do Profissional Executante

MARCOS PAULO BAGGIO

‘Dadosdo >$:93¢=8 I _u3 mn_Bm:ﬁo‘,wmm:Nm&o;
17 - Indicagao de Acidente Amn_nmznm ou doenga rek

Lol

; non_no Ome
2686988

10 - zo:.m do Contratado
o:z 102._‘>mm0mmmzmm DE _um>.ﬁcm>m E ORTOPEDIA LTDA.

T4~ NGmero o Gonselho

\_mmwm

225270

52 - Valor do Procedimento
100,00

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

18 ~Data do Atendimento
16/04/2024 1 6:21

24 - Assinatura do Profissional Executante §




Paciente: 98367 - NATHALIA LAROCCA
Medico: - 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Medico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 16/04/2024

Data de Emissao: 13/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna cervical ap+p+o 3 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - retificacdo dao lordose cervical.

"40802019 ~ COLUNA CERVICAL 3 INC

| A
« \ / /
! | \\N /7 g
7 ..W.w. \ .m / p.
AW
..\ N o /nvOmvv
\ OO@/ G«u@




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Ndmero da Guia Principal h

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SE
DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SP/SADT

5 - Senha

4 - Data da Autorizagao
16/04/2024

Data de Validade da Senha —

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2-N°da Guia do Prestador

RVICO AUXILIAR DE

ﬁm:
10 - Nome

NATHALIA LAROCCA

8 - Ndmero da Carteira
16856 -

9 - Validade da Om.ammB
30/06/2029

_ 89 - Nome Social

12-Atendimento m‘xz

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

|

Dados do Solicitante

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18— UF 18 - Cédigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 PR
Dados da wo_mnmnmmmo\_unonmnm.:m:now ou ltens Assistenciais Solicitados
P Cariter do Atendimento] {32 - Data da Solicitagdo 23 - Indicago Cli -
1 16/04/2024

24 -Tabela ~ 25- Cadigo do Procedimento 26 - Descrigcao 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001
2 \ \ : > - . L o~ o~ g
3 _ \\\(\N DA I AT NI Y/ AN W | o
4 I S A A A = . TSV U =
ER—

Dados do Contratado Executante

30 - Nome do Contratado

CLINICA *qu._.\waOmmmzmm DE FRATURAS E Om._.OmumD_\./

289 - Cédigo na Operadora
| 80242746000140

31- Codigo CNES.
2686988

Dados do Atendimiento

33 - Indicagdo de Acid (:

32-Tipo de Atendi )
~’ 23

~ ou doenga relacionadaj 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo n_m m:nm..wm_:m:no do Atendimento 81 - Regime de >~m=a_
9

92 - Sadde Ootnmomo:m_

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames me:nmnow;

36 - Data 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 21 - - Descrigao
16/04/2024 16:25 22 0040802019

37 - Hora inicial
16:25

COLUNA CERVICAL 3 INC

32-Qide
001

33 -Via 43- Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tofal (R$)

1,00 62,40 62,40

oW N

a
a
a
a
a

5

Identificagdo do(s) Profissionail(is) Executarite(s)

51 - Nome do Profissional

mw “Conselho Profissional

53 Namero no Conselho

54-UF 55-CodigoCBO

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF ;
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16508 41 225270
. e
FRiEEPoi .rdWﬂ@%meMI@lhll.
o reene o Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizagéo de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel T h.m QOCHIA*
1 16/04/2024 3 1 4 i 7 _ 1 9 IDME 80.242.7 /
2 /. 4 _J 6 _/_J/ 8 __/ I 10 _FATYRAMEN

—
i

58-Observagao./ Justificativa

60 - Total de Taxas e >Eu:m.mm (R$) 61 - Total de Maferiais {R$)
0,00 0,00

59 - Total de Procedimentos {R$)
62,40

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

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

|

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

65 - Total Geral (R$)
62,40

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura

iario ou R

«mm - Assinatura do Confratado




AUTORIZAGA@ 'DE ATENDIMENTO

Alurio: Pedro Henrique Assis do Nascimento
' N2 da Carteirinha: 3.23.3732
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

 Data de Nascimento: 25/04/2011 | Ne da Guia 17442

Data da Ocorrenma Horarlo Local Atividade K
03/05/2024 j 10'08-00 inasi ‘  Intervalo (recreio) ﬂ

0 que aconteceu | Partes do corpo

o RSV A

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

i
1 o] P
" no outro) E 12 Dedo Pé Esquerdo

‘ Descrlgao

-0 Aluno estava Jogando voIel na hora do mtervalo e acabou chutando o chéo, estd com muita dor no 12 dedo do pé
- esquerdo.

' Testemunha da ocorréncia Telefone

ngson Fellpe 42 8807 6468

V. .

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 03/05/2024

N‘-’ i Balrro Telefone

- Local de atendlmento i Endereco : {
- S .,.,,r T‘ S ,}

I i

% i

i
i

(42) 3225 2252

Cpfo Chmca Pontagrossense de ‘
, (42) 3026 1522

. 59 i
Fraturas e Ortopedia i Rua Balduino Taques i Contorno

1
9 f

Observagoes

- O Aluno estava Jogando vo|e| na hora do mtervalo e acabou chutando o chao, esta com multa dor no 12 dedo do pé
" esquerdo.

SO

Ass.:

Simone Ribas Schrott

Par.

https:

Ih,].presso por S.virrv]voné Ribasvséh}&t v B 1da 1 e . 05/2024 1013



2 - N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA . GUIA DE CONSULTA

3 - Numero da mcmu Atribuido pela Operadora

1 - Registro ANS
: 000000

6 - Atendimento aRN

5 - Validade da Cartei
12/12/2025

4- zE:mS da om:,m:.m
wwmmﬂwm

7 - Nome

PEDRO Imzm_Ocm >mm_m DO z>mo=sm2._.0

26 - Nome Sogial -

w oa_oo na Oum_dno_.u 10- Zoaa do o:««n‘mno

000001 O_._z vOz.:»OWOmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profissional Executante B I | [14-N no Conseth .
CARLOS CEZAR WOZNIAKI

i

AR

Ao Cobertura mmumn_u_ uw Regime de >.m:n_=_m=ﬁo
Led 01
) A.m - Data do Atendimento . 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
04/05/2024 10:14 4 22 0010101012 130,00

nu As! Vun_c_d do Beneficiario oy Responsavel

) O




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA : GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
i - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-8enha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
04/05/2024

9 - Validade da om:m a
12/12/2025

10 - Nome

PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO

3= Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 OEZ_O> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 19 - Cédigo CBO ﬁoﬁm mmm
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 10145 225270 i B

21 - Caréater do Atendimento] [22 - Data da Soficitagao 23 . Indicagdo Clinica

1 04/05/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigiio 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 - IMOBILIZACOES zho-ommw>c>w (QUALQUER SEGMENTOQ)

O P WN

31- Omn_uofmzmw
2686988

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

92 - Satde Ocupacional
9

3

36 - Data 37 - Hora Inicial
04/05/2024 11:08

38 - Hora Final la 40 - Cédigo do Procedimento 41 - - Descrigdo
11:08 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO- GESSADAS AOC>_-Ome mmO_st._.Ov

43-Via 44- Tec. hm Fator Red7Acresc 46 - Valor Unitario {R$) 47 - Valor Total {RS)
1,00 8,00 8,00

a
a
a
a
a

3 50 - Cédigo na Operadora/CPF imﬂ - .zoa.m do _unom.mm.o:m_ - . 52-Conselho v_,ommm_o.:m_ 53- z::_mS no Conselho
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI . 06 10145 41 225270

3

h..»

56 - Data de Realt e P i em Série 57-Assil do B iario ou Resp - = ﬂ—«mm\
1 04/05/2024 3 _ I 4 5 _/ J T Fra
2_/ 7 4 _JJ - . W&E

-¥

65 - Total Geral (R$)
8,00

0,00 0,00 0,00

o ou R - 68 - Assinatura do Gontratado
AL oavae O a/yws =

“on. Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

59 - Total de Procedimentos {RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)
8,00 0,00
‘mm - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo




" ADVENTISTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)

000000

1 - Registro ANS 2~ Numero da Guia Referenciada

6digo na Operadora

4 - Nome do Contratado
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
§-CO Data 8 - Fora Inicial 9- Flora Final 11 - Codigo do fiem 13-U o 1% 16 -Valof Total RS
“117 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabricante Ao 19 - N® Autorizagdo de Funcionamento
01 03 04/05/2024 11:08 a 11:08 70034680 ’ 1,00 36 1 60,71 60,71
20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 12cm X 1,8m
02 03 04/05/2024 11:08 a . 11:08 19 70861919 . 1,00 36 1 5,41 5,41
20-Descrigho  MALHA TUBULAR 06X25
03 03 04/05/2024 11:08 a 11:08 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19
20 - Descrigdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
04 03 04/05/2024 11:08 a 11:08 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14
20 - Descricdo  LUVA PROCEDIMENTO G
05 03 04/05/2024 11:08 a 11:08 19 70034141 ’ 2,00 36 1 156,29 30,58
20-Descricio  ATADURA CREPE 15X1.8
06 07 04/05/2024 11.08 a 11:08 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20- Descrigdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a
20 - Descrigio
08 a
* 20- Descrigao
09 " a
20 - Descriggo "
10 a
20 - Descriggo

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 73 -Total de Waterials (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25-Totalde Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R§)
0,00 0,00 98,03 0,060 23,18 0,00 121,21




Paciente: 104017 - PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Medico Solicit. CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 04/05/2024

Data de Emissso: 08/05/2024

CLINICA ,MOZHWQWOmmMme DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Ppé ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME :
40804097 - pE oy PODODACTILO
Lado (s} : Direito FRATURA DORsO FALANGE PROXIMAL DO HALUX




ABVENTISTA | - “GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE F G Pt

i _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000 v
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
04/05/2024 |‘ IIQ

- —

89 - Nome Social

PEDRO HENRIQUE ASSIS DO NASCIMENTO

r._fu - Cédigo na Operadora 14 - ZOEM do Contratado -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

17-Na no Conselho 20 - Assinatura do Profissional Solicitante Q

23-

Indicac@o Clinica

04/05/2024
24-Tabela ~ 25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéio 27 - Qtde. Solic 28 - Qtdd. Aut.
22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 ,N

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

31 - Cddigo CNES
2686988

AAAAA SR

43-Via 44-Tec. 45- Fator Wma.\>n.,.ohmﬁ , Mm - <m_o_. Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1,00 48,00 48,00

22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001

SR i

51 - Nome do Profissional 52- Oo:mm_zm vwonwmmo:m_ 53 - Ndmero no Conselho . . 54.-UF mw.- Omm_nm.c CBO
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 Ciinica Poptagrosseasg de

Fraturas e Urtopedias txda
: CNFJ 80.242.746/0001=40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

56 - Data de Realizagio de Procedimentfos em Série 57-Assi do B 1ario ou Resp 3
1 04/05/20%4 3 _J 5 _J 7 _ 1 9 _ /1 J £
2_[_1 4 _/ / 6 I/ 8 [ /

58 - Total de Procedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)
48,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizaggo ~mu - Assi do B jario ouR

62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R3) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00 0,00 0,00

65 - Total Geral (RS}

g/ 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno; Saiofnéo Prestes
N2 da Carteirinha: 3.23.4869

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

_ j

 Data de Nascimento: 11/10/2012 | N2 da Guia: 17659 | f
Data da 0correnc1a g Horarlo ! Atlwdade *

‘ 10/05/2024 ; 17 07 oo : ‘ lntervalo (Ex recrelo)

Partes do corpo

. 0 que aconteceu
Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

{10 s
ne outro) 1, Dedo M&o Esquerda

Descru;ao

O Aluno estava Jogando volel no mtervalo( recreio) quando foi langar a bola acabou batendo com o polegar esquerdo na ~
mao do colega :

Telefone

Testemunha da ocorrencna

Momtor ngson Fehpe 42 8807 6468

" Quem prestou prlmelros socorros

: Kelly Crystopher Alves

Local de atendlmento ' Endereco i ! N° ; Bairro f Telefone l

Cpfo Clmlca Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedla

' 159 | | | (42) 3225-2252 |
‘g | Contorno. | (42)3026-1522

‘ Rua Balduino Taques

Observagoes

. O Aluno estava Jogando volet no mtervalo( recreio) quando foi lancar a bola acabou batendo com o polegar esquerdo na
mao do colega

Simone Ribas Schrott

ntista.org.br

Impressd boh StmoneRlbas Schrott 4 » 10/05/20241710




>U<mz._._md.>

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA 17659

1 - Registro ANS ) 3 - Numero da Guia Atribufdo pela Operadora
000000

4 - Namero nm Omnm__,m

3234869

5. <m__nmnm da

Omnm__.m 6— >~m=n_3m:8 m wz
12/12/2028

LN

7—Nome

SALOMAO PRESTES

26 —Nome mon.m_

9 - Cadigo na Oumm.mm..,.w

10~ "Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12- Nome do Profissional Executante 1 [3-C Profiss: 14 - N no C¢ Tho™ 15-UF
TIAGO AUGUSTO COLFERAI

7~ En.nmcmo de Acidente (acidente ou doenga

Lol

or de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento 29 - Sadide Ocupacional
01

18 - Data do Atendimento
10/05/2024 17:53

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela

22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

24 - Assinatura do Profissional Executante

) 25- >wm,~.m

ra do Benefici

Q.

u mmmucsm»é_

2

|~
\’.

m@oom

/




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: i — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio .145 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Afribuido pela Operadora

10/05/2024

Nome 89 - Nome Social

1
SALOMAO PRESTES

8 - Niimero da Ca eira 9 - Validade da Carteira
3234869 12/12/2028

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissionat Solicitante 16 - Ci tho Profissii [77 “Némero no © th 19 - Cédigo CBO
06 225270

TIAGO AUGUSTO COLFERAI
&6 S8l i
21 - Carater do

1 10/05/2024 - fratura avuls&o do dorso da falange distal do polegar esquerdo
24-Tabela 25 Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ - 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030722420 FRATURAS / LUXACOES DE FALANGES - REDUCAOQ INCRUENT 001
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

AW N -

31 - Cédigo CNES
2686988

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29- own_ao na Operadora
80242746000140

- Qtde : 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario :m& 47 - Valor Total :»3(

37 -Horalnicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

1 10/05/2024 18:30 a 18:30 22 0030722420 FRATURAS / LUXACOES DE FALANGES - REDUCAO INCRUENT 001 1,00 54,00 54,00
2 10/05/2024 18:30 a 18:30 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 8,00 8,00
3 a ’

4 a

5 a

51 53 - Ntiimero no Conselho

50

Cédigo na Operadora/CPF

56 - Data de Realiz: de Procedi em Série 57-Assi a do 10 ou Resy

11 3 _ /1 1/

2_1 1 4

SR

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicirg[ TRERA i85 Total Geral (RS}
62,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 62,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinal “, do B iario du .W. P vel o J,/ 68 - Assinatura do Contratado
3 A s k4
= w/\( e WU W e VeV \VU . gﬁi\;\?\




ADVENTISTA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag&o)

Registro ANS
000000

2~ Nimero da Guia Referenciada

3-Cédigo na Ovmﬂmo..m :
000001

4 - Nome do Contratado

5~ Cédigo CNES
2686988

6-CD 7 -Data . 8 - Hora Inicial 11 - Codigo do ftem #4212 - Qtde. - 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red..7Acresc 15 -Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total ~ R$
17 - Registro ANVISA do Material =4 18 - Referéricia do material no fabricante o 18 - N° Autorizagéo de Funcionamento
01 03 10/05/2024 18:30 a 18:30 19 70799172 2,00 38 1 2,22 4,44
20 - Descricdo ESPARADRAPO 10X4.5 (10 cm)
02 03 10/05/2024 18:30 a 18:30 19 70754284 1,00 36 ‘ 1 11,97 11,97
20 - Descricéo TALA ALUMINIO 16X250 MEDIA
03 07 10/05/2024 18:30 a 18:30 18 60000465 2,00 36 1 23,18 46,36
20 - Descrigéo TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
04 a
20 - Descricdo
05 a
© 20- Descricdo
06 a
20 - Descriggo
07 a
20 - Descrigéo
08 a
20 - Descrigao
08 a
" 20 Descrigao
10 ‘ a
20 - Descricdo

21 - Total de Gases
0,00

il

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais {R$)
16,41

27 - Total Geral (R$)
62,77

=

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

25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {RS)
46,36 0,00




g

Paciente: 108246 - SALOMAO PRESTES
Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 10/05/2024

Data de Emiss&o: 13/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS

Lado(s): Direito
LAUDO: MINIMA FRATURA-AVULSAO DORSAL DA FALANGE DISTAL DO POLEGAR UHWMHHO m
DESVIO o

M




a

M_u<m.z._._m._.> . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3—Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora
10/05/2024

9 - Validade da Carteira
12/12/2028

SALOMAO PRESTES

13 - Codigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

ira do Profissional Soli
A

10/05/2024

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento . 25 - Descrigao
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

.Nw - Cédigo na Operadora Zo_ﬂ_‘m do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

o CNES
2686988

DT

45 Fator Red JAcresc 46 - Valor Unitario (RS] 47 Vel rois RS)
MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

17:57 22 0040803120

SR R £ IRt

50 - C6digo na OperadoralCPE 51 - Nome do Profissional ~52 - Conselho Prof
12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERA! 06
g IA.Q
56 - Data de R=alizagzo de Pr dimentos em Série 57-Assii do B idrio ou Responsavel
1 10/05/2024 3 ) 5 I/

ey

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

= e

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 sinatura do Beneficidrio ou xmmuozmm,w.w 68 - Assinatura do Confratado

.(gﬁ,ﬁor\(r\mr




