B |
f AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
| | ) =
! Aluno: Gustavo Staudt Ferreira : ,i ‘ L@ |
j Ne da-Carteirinha: 3,23.5031 . ’: | ADVENTISY HEDICAL ASSISTANGE
-, Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF
! » ‘ ,!
‘ Data de Nascimento: 07/03/2012 | Ne da Guia: 17997 !
L S " S
i
; Data da Ororrencia Horério | Local ‘ Atividade
g 22/05/2024 - 16:45:00 { Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
f Partes do corpo
j Pé Direjto, 19 Dedo Pé Direito
........ g
bql 30 dividir a bola o aluno batey o dedo do pé direito, f
- -
éncia Telefone
e :
(42) 99925-6363 ’
§ : Endoreco , : : N2 | Bairro Telefone - 2
i [ —————— ! 4 R U
1Lpfo (hmca Pontagro;s nsede. . . .o - 159 -(42) 3225-2252
; f i ratd*af e Qrtepedia- Lo Rua l}aldwn_o Taques 19 Contqrnp ;f (42) 3026-1522 f

ugeri'mos atendimento médio na Clinica Pontagrossense.

Simone Ribas Schrott

A ldel ;J,”'WWWWJW%mF




’ EEE : SR 2. N° da Guia do Prestador -

4 -Namero nn‘Owﬁm,E : i . . 5- n__nunwanOmao_B
] ‘_ﬂwmﬂ R L Nm\om\MoMo

-Nome B K

CUSTAVG STAUDT FERREIRA .

ﬂ.mw.z‘mammga_.. S AR - AN T ’
- : v == 11 - C6digo CNES
0
16 - Cédigo CBO
225270

T10 - Nome do Co tratado .
CLIN. voz._.>owommmzmm DE _”m>._.cw>m E ORTOPEDIA LTDA.

9 - non_no na Oum_dno_d
oooco;

72 - Nome do Profissianal

JOCIEL JOSE mO_.._m_»_

14 - Numero no Conselho
16570

cid 1 doeng )nada 7 - indicade ] ecidl 28 Regime de Atendimento 23 - Saude Ocupacional
Lo ] . 01 ‘ : —

22 - Valor do Procedimento

20 -'Tabela 21 - Godigo do Frocedimento
77,09

L LT T I | [19=Tip6 de Consuita | - 2
22/05/2024 16:52 1 o : -+ 0010101012




Paciente: 108389 - GUSTAVO STAUDT FERREIRA
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Meédico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI

Data Exame:  22/05/2024

Data de Emiss&o: 23/05/2024

CLINICA MOZ.HPQWOMMMZWH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

FXAME: Pé aptp 2 inc
£

1AUDO DO EXAME :
40804097 — PE O
Lado(s): Direito

U PODODACTILO - sem lesdo bsseaaparente

s



5

1%

ADVENTISTA

e

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

. , — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 -~ Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizag3o 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
22/05/2024

8- z...:._w..o da Om:m_-uA
17997

10-

9

Validade da Cartel
25/05/2029

Nome

GUSTAVO STAUDT FERREIRA

Nome Social

89

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - C

17-NG

no C

JOCIEL JOSE SOLIERI

19 - Codigo CBO

16570

20 - Assinatura do Profissional mo_mn Em/

18-UF
=]

_j»% i 22 - Data da Solicitagao
1 22/05/2024
24-Tabela  25: Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804097 PE OU PODODACTILO
2
3
4
5

»w - Codigo -na QumBnoB

ome do Om-mn..m».m.am ,

80242746000140

Cédigo CNES
0000000

31

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ou

92 - Satude Oo:vmnmo:m_

Regime de Atendimento
01

51 .

9

36 - Data

22/05/2024 16:58

ades v
39-Tabela 40-
22

38 - Hora Final
16:58

*||. ofivo de Encerr:
Ummn:omo .

PE QU PODODACTILO

Cédigo do Prosedimanto 4T
0040804097

43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46~ Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS} ]

001

1,00 48,00 48,00

1 a
2 a
3 a
4 a
5 a

OperadoralCPF

48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 - Codig ~Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimaro nio Conselho ““54-UF 55-Codigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570%inica Porfiagrosseassio de
. Fraturas e Ortopedias Ltda
NP1 RO 242 uhm\oo? =40
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
[56 - Data de R cao de Pr em Série 57-A do o ou Resp ]
1 22/05/2024 3 _ /1 5 /[ 7o o I/
2_1_1 A 4 | | 6 _[/ [ 8 [ / 0_1 /1

_Md Total de Procedimentos (RS)

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (R$)

.00

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

0,00

Total Geral {RS)

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

do R

48,00

=

i pela A

ira do Bx 10 ou R

48,00
=

0,00
68 - Assinatura do Contratado

\ﬁh?z/)?.(%f(

¢§¢

N




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Karen Yu Lan Ng
" N2 da Carteirinha: 3.23.4384
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

i

!

- §

Data de Nascimento: 02/01/2011 i N2 da Guia: 18129 f

o e _,...M..,r_._‘.._,.,,_. st

; Horarlo i Local » ; Athldade

i

~ 27/05/2024 16 09 00 Patlo f Deslocamento mterno

e et e o et e e e e S B R |

0 que aconteceu § Partes do corpo

‘ Queda de mesmo mvel

I o N _ -
‘ Descrlgao

!
: A aluna estava se deslocando no patlo ( correndo) quando escorregou e caiu batendo as costas no chao ;

: Testemunha da ocorrencla Telefone

: Monltora Gabrlelh 42 9353 0946 '

Quem prestou pr|me|ros socorros Data :
Kelly Crystopher Alves 27/05/2024 i

Local de atendlmento ! Endereco Bairro l Telefone |
Cpfo - Chmca Pontagrossense de

|
Fraturas e Ortopedla | Rua Balduino Taques

x
{ (42) 3225.2252 i
| (42) 3026- 1522

Observagoes

A aluna estava se deslocando no pat|0 ( correndo) quando escorregou e caiu batendo as costas no chao

2190 B 0 ves.

Simone Ribas Schrott

lmpfésso por Simone Ribas Schrott




2 N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA . 18129

3-Numero da Guia Atribuido peia Operadora

1 - Registro ANS

imento w RN

LN

5. Validade da Carteira
12/12/2028

3.. zc.Bm do mv:r.mﬁmao

CLIN. _u024>o_~0mmmzwm DE FRATURAS E 0

amero no Conselho

10145

Tédigo CBO

2

12 - Nome.do v«%mmﬂo:m_ mxmaim:nm
25270

CARLOS CEZAR WOZNIAKL

agao de Acidente (aCi dente ou doenga relacionada)

L9

01

3 - Valor do Procedimento
77,09

31~ Codigo do Procedimento

0010101012

18- Data do Atendimento
27/05/2024 16:51

1

54 - Assinatura do Profissional Executante

e T e i T



Paciente: 108445 - KAREN YU LAN NG
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.. CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 27/05/2024

Data de Emissao: 11/06/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA .

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna dorsal aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
TRAUMA REG DORSAL .
40802035 - COLUNA DORSAL 2 INC




ADVENTISTA ‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE i GuindoPretador
: — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal
000000 _

4 - Data da Autorizacao 5- Senha
Nﬂ\om\MOMA

8- z:.:mno da Ow_,»m:,m
3234384

‘ _m -Data de Validade da Senha | {7+ Numero da Guia Atribuido pela Operadora

9

<>m=nmnm m_m Carteira
12/12/2028

10 - Nome
KAREN YU LAN NG

£
89 - Nome Social

14 - Nome do Oo:#mﬁno;x
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Ntimero no Conselho

10145

g0 na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

19 - Cédigo CBO

20-A ira do Profissional Sofic j

23 - Indicagao Clinica

27/05/2024
24-Tabela  25- Cédigo do Pr imento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28
22 0040802035 COLUNA DORSAL 2 ING 001

nw ooa_mr na Operadora 30- Zo..:m no Oo:»B»mno - - - —— : 1.
80242746000140 * CLINICA PONTAGROSSENSE DE mm>._.cm>m E ORTOPEDIA ‘

31 -Cédigo CNES
2686988

w,_

Wmm:.:m nm Atendimento
01

= -

Hora Final. ww ._.mum_m Ac Ooa.mo ao _uaom Em:no 41 - Descrigio ; ] 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. Am ~Fator xmn.Sn_dmo 46 - Valor c:.nm:o (RS}
17:08 22 0040802035 COLUNA DORSAL 2 INC 001 1,00

38

4T - Valor Total (R$) |

27/05/2024 17:08 64,00 64,00

G AW N A

Earael

50 - Cod Mizm Operadora/CPF 51- ZOEm.mo _uBmmm.ozm_g

52 - Conselho Profissional elho
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAK] 06 m_.g&,ﬁmm e
CNPJ BU.242:746,
FATURA
|56 - Data de Realizagac de Pr dij em Série 57-Assil a do Beneficiario ouResponsavel .

1 27/05/2024 3 _1

e . B

59 - Total de _vﬂoomam-:m:nom (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$} 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {RS) 64 - Total de Gases Medicinais {R$)
64,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assi a do Resp avel pela Autorizagio

"

67 < >mm. ra do Benéficiario ou Re: ponsayel 68 - Assinatura do Contratado
L dinle ot
A4




. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
- Aluno: Maria Stefaneli Komatsu
N2 da Carteirinha: 3.23.5014
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF
Data de Nascimento: 04/03/2021 | N2 da Guia: 17717
_ Data da 0correncna Horario | Local Atividade
, 14/05/2024 14:12:00 | Sala de Aula ' Deslocamento interno
: 0 que aconteceu Partes do corpo
Prendeu 0 polegar esquerdo | 12 Dedo Mao Esquerda
Descrlgao ’
A aIuna estava se deslocando pela sala quando o colega fechou a porta em seu polegar esquerdo.
Testemunha da ocorréncia Telefone ‘
Professora Leandra 53 9188-5504
Quem prestou prlmelros SOCOrros ' Data i
‘ KeIIy Crystopher Alves , 14/05/2024
— } S e . SR,
Local de atendlmento Endereco Ne | Bairro Telefone
Cpfo Clmlca Pontagrossense de . 159 | (42) 3225 2252
- Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 | Contorno (42) 3026-1522
Observagoes
A aluna estava se deslocando pela sala quando 0 colega fechou a porta em seu polegar esquerdo.

Sim6ne Ribas Schrott

|mpr§ss}9ip§rh:' Simone Ribas Schrott ,x ldel | ~ 14/05/2024 14:17%




2 . \° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA 17717

1 - Registro ANS
000000

3-NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Nomero da Carteira

3235014

7-Nome
MARIA STEFANELI KOMATSU

26 -~ Nome Social

CNES
2686988

34 - Numero no Gonselho

10145

12 - Nome do Profissional Executante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

DAd6S0 A

B LA

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga acional

29 - Satide Ocup:

15 - Data do Atendimento Cédigo do Procedimento
14/05/2024 14:42 0010101012




'GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / m.m_m<_00 AUXILIAR DE

ADVENTISTA 4
, _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000 : i
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
14/05/2024 :

8 - Numero da Carteira
3235014

89 - Nome Social

2 - N° da Guia do Prestador -

. |13 - Codigo na Operadora
80242746000140

A.a - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

16 - C

Pr
06

val

ndicagdo Clinica

19 - Codigo CBO

225270

1 14/05/2024 CONTUSAO DO POLEGAR ESQUERDO NECESSITA CURATIVO E _§Ow=._N>O>O - . C«.
24-Tabela 25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ N 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) m 001
2 Q)
3 ~ ©
4 Q 3 >
5 = 4 o £
Saeprsraash = - = = - . o . . = - -
29 - Codigo na Operadora A 30 - NQgite do Col do < 31 - Codigo CNES
80242746000140 M CLINMBA PONTSBROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA w 2686988
%M% = T : : X —= — - T — 3 = ; = - -
.{32-Tipo de Atendimento 33-1 acao de Acidenigjacidente o_._l oenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Ence 91 - Regiffé. de-Atendimento 92 - Salide Ocupacional
04 -— O s = 3 b
e e e . 2% - : \ -
[~ 36-Data 37 Horainicial €8 - Hora Final H9fYabala 5 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao N ] 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 14/05/2024 15:04 A 15:04 o Am M 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUAL ) O 001 1,00 14,14 14,14
. O YOV =
2 ] & TINS) 2+ © < =
3 - ol — Oug & o) <
4 w0 Lz g9 a . Se mmm.nomwmbmmlnm!!
D CliniicaPoR -
° < QUL rtopedias Ltda
S T S 9 A % 70 CRSRI o TS R S S
: S S TR e : = R e 3 e = : e e 4 T £
49 - Grau Part. - Codigo na O icp . 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Consellio
= O clr-ch <t FATURAMERTU CONTASHME
P AN
. 156 - Data de izagdo de Procedi em Série 57-Assii do Beneficiario ou Responsavel )
1_1_1 3 _ /11 5 _ [ 1 7 1 9 _ [/ 7 /
2/ /- 4 _J 1 [ 8 I/ 10 _/ 1

i i

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

59 - Total de Procedimentos (R$}

62- Total de OPME :»3‘

61 - Total de Materiais (R$) 63- ,_.onm_ de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais {R$)
14,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao '[67-Assil a do o ou

S 9 970

SW\V..WR NQNM

68 - Assinatura do Contratado

«\ _




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA h
{para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

1 - Registro ANS 2 — Ndmero da Guia Referenciada

000000 -

. B
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 0 CNE
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

™,
8 - Hora Inicial 12 - Qtde. 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 03 14/05/2024 15:04 a 15:04 19 : 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24

20 - Descricdo  ATADURA ALGODAQ 10X1.8
02 03 14/05/2024 15:04 a 15:04 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90

20 - Descricdo  ATADURA CREPOM 12cmx1.8m

03 03 14/05/2024 16:04 a 15:04 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41

20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25
04 03 14/05/2024 15:04 a 15:04 19 70859205 1,00 36 - 1 0,19 0,19

20 - Descrigdo ~ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 07 14/05/2024 15:04 a 15:04 18 60000465 - 1,00. . 36 1 23,18 23,18

20 - DescricBo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS

06 ) a
20 - Descricgo

07 a
20 - Descrigao

08 a
20 - Descricdo

09 a
20 - Descrigdo

10 a
20 - Descricao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas € Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Totat Geral (R$)
0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




Paciente:
Médico:

107355 - MARIA STEFANELI KOMATSU
10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 14/05/2024
Data de Emiss&o: 15/05/2024

CLINI

CA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o aptp 2 inc

1LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAC OU QUIRODACTILOS

Lado(s)

: Esquerdo SEM LESSAO OSSEA




]

>U@mz+_ma> , GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
e ‘_ @a e — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao § - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora
14/05/2024

2 - N° da Guia do Prestador

13- Oon_ao na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

14- ZoBm do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS m ORTOPEDIA

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento ~ 26- Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut. {
22 0040803120 MAQ oU QUIRCDACTILOS 001 !

31 - Cédigo CNES

uo ZOEm do Contratado -
O_._Z_O> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Codigo na Ovm-.mnoﬁ
80242746000140

mmm_ﬂw.&_ﬂmm
38 - Hora Final 39- ._.m_um_m 40 - Codigo no v..oomn_am:no 41 - Descrigao

14:50 14:50 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

oﬁmv 47- <m_0n.qo~m_ 5&,
1,00 48,00 48,00

_14/05/2024

Codigo na OumBnoR\O_Um 51-Nome no Profi wm_o:m_ 52 - Conselho Profissional 53 - z::ﬂa no Conselho - 54-UF

50294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145, ntagrossen
Cifiice

50

@ommﬁo CBO
Lt ubmmwﬂo
Fraturase O_\noMM\cccP 40
an 242.7 EDICAS— ]
ﬁz,c MENTO CONTAS Tt
56 - Data de Realizagao de Pre i em Serie 57-Assi; do B: iario ou Responsavel m 7 . -

1 14/05/2024 3_/ 4 5 _/ 7/ 9 _/

2_/ % 4 _ /7 6 _/ / . . A

63 - Total de _smn.om_a_m:now (R$) 64 -Total de Gases Medicinais {R$) 65 - Total Geral (R$)
0,00 0,00

61-Tofal de Materiais (R§] 62-Total de OPME (RS)
0,00 0,00

67 - Assinatura do Beneficiario ou Res onsavel 68 - Assinatura do Confratado
~ 77 \ e odlves

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
48,00 0,00

~mw - Assinatura do Responsave] pela Autorizacao




AUTORIZACAO DE ATENDIM

J\U\‘)\ YYYCs
ENTO

Aluno: Nicolas Dias Weber _
N2 da Carteirinha: 3.23.4618
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 12/08/2011

1
i
1
i

N¢ da Guia: 18336

Data da Ocorréncia

Horario

Local

Atividade

05/06/2024

10:36:00

Ginasio

Aula de educacao fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgao

Joelho Direito

Descricao

O aluno estava jogando basquete na aula de educacio fisica quando torceu o joelho direito.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professor Ricardo Dubiel

42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 05/06/2024

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

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

Observacdes

0 aluno estava jogando basquete na aula de educagdo fisica quando torceu o joelho direito.

Ass.: Qﬂﬂ“ @ 0.4/7/3)@

Simone Ribas Schrott

§Impresso por: Simone Ribas Schrott

g% 5/06/2024 10:39;



St e

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

18336

u.«. Z:BEM da Carteira

3234618

5- om_amnm da Carteira
12/12/2028

6 — Atendimento a RN

7—-Nome
NICOAS DIAS WEBER

26 — Nome Social

xm - Codigo na O.nm_‘mno_.m

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15-UF 16 - Codigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO [¢] 16598 PR 225270

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saidde Ocupacional

18 - Data do Atendimento

05/06/2024 11:35

19 - Tipo de Constulta
1

20 - Tabela
22

21

Cédigo do Procedimento 22
0010101012

Valor do Procedimento

77,09

N1

24-4 ura do Pre

25- >mw_:mN;_.m do Benefici .ﬂo: Responsaveh

\V




9

v

Paciente: 108544 - NICOLAS DIAS WEBER
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame:  05/06/2024

Data de Emissdo: 06/06/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Joelho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
RX - Sem alt.

40804054 - JOELHO 2 INC / AXIAL
Lado(s): Direit

40804062 - Patela

Lado({s): Direito




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

_ _ N : DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 ~ Namero da Guia Principal

- 000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

05/06/2024
F; - Znawnm. nm Carteira = \w.....<m__nmnm da Carteira 10 - Nome 89- z.u:..m.m.on [ .‘_~.>.m:a_3m=3 a mz
3234618 12/12/2028 NICOLAS DIAS WEBER
13 . n,uw&mo :m, O,um_.mnoﬂ - : - 14 - zmaw do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr i 17 - Nu no C lh 18- UF 19 - Codigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 16598 PR

22 - Data da Soficitagio

[21 - Cardter do Atendimento

1 © 05/06/2024
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao N
22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL
22 0040804062 PATELA

gt
aay SRR

s,

o AN =

_umo .m no O n.mﬁmno .mxmn:n 8 : Rt .
29 - og_mo na Oum_.mnoB 30 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

- Codigo CNES
2686983

I wm.-,Wmmmm O.m:mmnmc:,m._

] 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo n.m E

~Te. 45 Fator Red JAcresc 46 - Valor Unitério (RS)— 47 —Varor Toral =)
1,00 64,00 64,00
1,00 55,00 55,00

wm - Io_d _u_.:m_ : mw,.. ._.mum_m 40 - Omn_mo no _u_.oomn.:_ms»o 41 - Umwn:mmo
11:40 22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL

11:40 22 0040804062 PATELA

1 _05/06/2024 11:40
2 05/06/2024 11:40

= mvn‘.. Qm:w,m_ro _u..om,mwmomm_ 53- z:BmB :o Conselho = m‘h‘. 9" = um -‘ngmo owo -

[48-SeqRef  49-GrauPart. — 50- Cadigo na OperadoraiCPE 57~ Nome do Pr - :
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO N 06 16598 41 225270
2 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO : 06 16598 1l 225270
: . - CHriica Pontagrossense de
Fraweras € ortopedias Ltda
‘l’-’l- O )i) e I 3
[56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assil a do iario ou Resp il ﬂﬁ.&@mﬂmn
1 05/06/2024 3_ 11 5 1 1 : 7 _ I o FATHRAMENTO CONTAS MEDICAS
2 05/06/2024 4 71 6 _/ /| 10 _41 1

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
119,00 0,00 - . 0,00 ‘ 0,00 0,00 119,00
66 - Assll do Resp pela Autorizagao 67 - Assi 68 - Assinatura do Contratado
-~ -~




N

' AUTOR]ZA(;AO DE ATENDIMENTO

g D

Aluno: Rebeca Suliani Schendroski
N¢ da Carteirinha: 3.23.4571
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

: Data de Nascimento: 07/06/2018 ; N¢ da Guia: 18052
: i
|
Data da Ocorrencla Horério Local Atividade
23/05/2024 ; 16 10 00 Ginasio i Aula de educagao f|S|ca
0 que aconteceu ? Partes do corpo
Queda de mesmo mvel ; Braco Esquerdo
Descrlgao
; A aluna estava brmcando de pega aranha e acabou caindo em cima do colega, sentlu o pulso esquerdo.

Testemunha da ocorréncia v Telefone
' Professora Ellsangela 42 9964-7794 5
- Quem prestou primeiros socorros Data v ‘

Kelly Crystopher Alves 23/05/2024

Local de atendlmento i Endereco i N2 | Bairro !' Telefone |

| [
Cpfo - Cllmca Pontagrossense de . i 159 3 (42) 3225 2252
Fraturas e Ortopedla i Rua Balduino Taques P9 Contorno g (42) 3026 1522

Observac;oes

A aluna estava brlncando de pega aranha e acabou camdo em cima do colega sentlu 0 pulso esquerdo,

Simone Ribas Schrott

limpirés‘s;) por >Si‘n'1>orne Ribas Scﬁ»ri



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA ="

1- monwm._‘m ANS
000000

4 - Numero da Carteira
.. 18082

3 - Nimero da Guia >5vcmno pela Operadora

m - Validade da Carteira
23/05/2029

..~ 2-N°da Guia

»

7-Nome

REBECA SULIANI SCHENDROSKI

26 —~ Nome Sacial

do vamﬁ.a.o,_,

na‘Qperadora T0- _,._o:.y.w do Omave.mwno j )
oo.oog CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988

12 - Nome do Profissional Executants 73 - Conselio Profissional | [14 - Numero no Conseln: T5-UF | [16-Codigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA [] 18652 PR 225270

e = e - — : - —
17 - Indi de Acidente {acidente ou doenga rel ada) - 1127 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 . Saide Ocypacional

Lol o1 .
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/05/2024 16:53 1 22 0010101012 77,08




2-N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA - - - . GUIADE mmxSOO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
; : DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

B [* 6-Data nm Validade da Senha fﬁ ﬁw Namero da Guia Atribuido pela Operadora ‘

— . o CETERETT =

1 - Registro ANS
oooaco

{4 - Data da Autorizagio :m Senha

- ‘H Namero da Guia Principal

i9- <m_.amnm nm Om:m_wm
23/05/2029

14 - Nome Qo Oo::mumno : [
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA Qn R

[ 5 i {19-Cédigo CBO ROk ;
225270

gu Ocn_mo na Operadora
- 80242746000140

15 - Nome do Profissional Soficitante

OC__.Imm_Sm K. SIQUEIRA

—

121 - Carater do At Umnm nm wo__o_nmnmo 23 - Indicag3o Clinica

1 23/05/2024 FRATURA DO TERGO DISTAL DO PUNHO TTO INCRUENTO
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030712092 LUVA 001

Nm --Caodigo na O_um_‘mnc_d 30- 2030 noOo:.amm,m.mm —
80242746000140 ) .Au_._z*0> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA

1 mﬂ -Codigo CNES
) 2686988

Semge s Ui

191 - Regime de >am=a_3m=8

A e o SO o S

38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Codigo nol_u_‘onmn.imao 41 - Descrigao : - aa Via 3 Jec. 45. Fator Red fAcresc 35- <m_a_‘C=_nm:o~m£ Aw <m_o_.._,o”m:m$
17:05 22 0030712092 LUVA 001 C . 1,00 28,27 28,27

17:05

mx%m.,mmﬂ.ﬁ?,
uo Oon.mo na Oum..mao_.&n_um

53- ZE.:m_d no Oo:mm_:o

51 - Nome do Profissional 52 -'Conselho Profissional

49 - Grau Part.

” ‘ NP uc mﬁ%@aﬁo!

56 - Data de Realizago de Pre i em Série 57-A

65 - Total Geral (RS)
28,27

58 - Total de Proc&dimentos (R$) ‘{60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) -} {81 - Total de Materiais {RS) . .mmw Mmmm_ de OPME (RS). " 63 - Total de Medicamentos (RS) - 1 |]64 Total de Gases Medicinais {RS)
28,27 : 1 0,00 LR - - 000 T TS M 0,60 E 0,00 " 0,00

ﬁm - Assinatura do Responsavel pela Autorizagido . § . 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ‘ 68 - Assinatura do Contratado
- . i .\h SSA&@RF i ‘




-

ADVENTISTA . ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Registro ANS 2-Nd da Guia Ref iad;

i

S

S8

ra 4 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE F

S
5 - Cédigo CNES
2686988

- =

6-CD 7 - Data 8- Ic..m In m.,. Hora Final 10 - Tabela 1 AA- Cadigo do em . dm,.. Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Acresc mm - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 23/05/2024 17:05 a 17:05 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
20 - Descricdo  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 23/05/2024 17:05 a 17:05 19 70861919 1,00 36 1 5,41 5,41
20- Desciigho  MALFA TUBULAR 06X35
03 03 23/05/2024 17:05 a 17:05 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14
20-Descrigho  LUVA PROGEDIVENTS G
04 03 23/05/2024 17:05 a 17:05 19 70034583 3,00 36 1 20,36- 61,08
20 - DescricBo ~ ATADURA GESSADA 10X03
05 03 23/05/2024 17:05 a 17:05 , 19 70856591 1,00 36 1 16,95 16,95
20 - Descriggo  CAMPO CIR 100X70 ESTERIL DESC
06 07 23/05/2024 17:05 a . 17:05 18 60000465 1,00 36 1 23,18 23,18
20 - Descricao  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 ) a
.mc - Descricdo
08 a
.Mo - Descriggo
ow a
20- Descrigéo
10 a
20 - Descriggo

§

Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS)
0,00 102,82 0,00

23,18

25 - Total de Taxas e Aluguéi

"

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

*Nu - Total Geral (R$}

126,00




v

Paciente: 108413 - REBECA SULIANI SCHENDROSKI
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUE!RA

Médico Solicit.. GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 23/05/2024

Data de Emiss&o: 24/05/2024

CLINICA mozq._u?mwo.mmmzmm DE M.WW_HGNW. E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNHO
FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL




2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 — Ndmero da Guia Principal

_ll 000000

4 - Data QNNWM."MHMMWM 5 - Senha . 6 - Data de Validade da mm_._:m[_ _“. Na . da Guia Atribuido pela Operad: 0

89 - Nome Social ._~.>n.m= mento a RN

N

7710 - Nome "
REBECA SULIANI SCHENDROSKI

9 - Validade da Carteira
23/05/2029

14 - Nome do Contratado

13 - Cadigo na Operadora

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Ndmero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assi do Pr i
GUILHERME K. SIQUEIRA 18652 PR

21- Cardter do Atendimento] [22 - Data da So ftagao | [23-Indicag3o Clinica
1 23/05/2024
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
22 0040803112 PUNHO

_&- Cbdigo na Operadora

30 - Nome do Contratado . "
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

34 - Tipo de Consu 91 - Regime de Afendimento

01

92 - Satde Ocupacional

38 - Hora Final
16:55

- 45 - Fator RedJAcresc
PUNHO 001 1,00

"36-Data 37 - Hora inicial
1

23/05/2024 16:55

0040803112

aw QB: vmz. 51 - Nome do Profissiona

54-UF 55- Cadigo CBO

50 - Codigo na Operadora/CPF

48 - Seq.Ref

1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 18652 . 41 225270
: 2 Dy .Jm.nuw rossense mm )
56 - Data de Realizagéo de P di em Série 57-Assil a do B iario ou Resp N .
1 23/05/2024 3 _ [ J 5 _/ 7 1 e Oytopedias Ltda
2 /1 4 _J 1 6 _1 |/ 8 _/ I {9 L4 7867000140

NTO CONIAS IE:QG

59 - Total de v.ﬁonm&_:m:nom (R$). 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$} 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
» . 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assil do Resp pela Autorizacdo >wm=..mn do B iario ou Resp 68 - Assinatura do Confratado

\/ T




- Data de Nascimento: 11/10/2012

. Data da Ocorrenua

13/05/2024 ‘

Kedly CrystopherAlves ——-=~- "=

T

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Salomao Prestes

. N2 da Carteirinha: 3.23.4869
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

‘ Horarlo

; Local

H
i
|
H
H
i
i
i

| N2 da Guia: 17675

Atlwdade

i 12 41 00 ! Gma5|o

0 que aconteceu .

Trauma (Ex bola bateu no rosto, a!uno jogou objeto

no outro)

Descricdo

Retorno

Testemunha da ocorrencm

Professor Rlcardo Dublel ’

Quem prestou primeiros socorros

Local de atendlmento ‘ Endereco

Cpfo - Cllnlca Pontagrossense de .
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

Observacgées

Retorno

Aula de educagao ﬁsnca

. Partes do corpo , v

- 12 Dedo Mo Esquerda

Telefone

H
- \

42 9925 6363

B Data

- PRI L S S U 13/05/2044 l ECS ~ -

; Bairro f Telefone
K 42) 3225 2252

] 42) 3026 1522

Contorno

Simone Ribas Schrott

Impresso por: 'Sirhor.wé‘RibaQ Schrott o

~ 13/05/2024 12:43,



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pelaOperadora

000000

n__ nnw da Cal a:.m

12/12/2028

h Namero da Carteira

3234869

7 -~ Nome

SALOMAO PRESTES

26 — Nome Social

3 Ooa_uo CNES
0

10- zo:.awa ontratado

9- non_uo =m Ovmano_.m
CLIN. _qu._.>m_»Ommmzmm DE _um>._.cm>w E ORTOPEDIA LTDA.

000001
72 - Nome do Profissional Executante i 13- Conseiho Profissional’ - NUmerono; ‘Conselho N : 16 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 16570 225270

Badoedo A _ SeEE :
17 - Indicagao do Act ( ¢ ada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 26 - Saude Ocupacional
Lol 01~
18 - Data do Atendimento _c ~Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Vaior do Procedimento
13/05/2024 15:25 { 4 22 0010101012 155,00

L .

W N\w 049 |42 76207




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO g

¢ Aluno: Saloméo Prestes
- N2 da Carteirinha: 3.23.4869
- Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 11/10/2012 [ N2 da Guia: 18130

: Data da OcorrenCIa Horarlo Local Atwndade

; 27/05/2024 ; 16 24: OO Ginasio Aula de educagdo fisica

Partes do corpo

0 que aconteceu

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

o «
no outro) 12 Dedo Mao Esquerda

Descrigdo

- Retorno

‘ Testemunha da ocorrencna Telefone

Professor Rlcardo Dublel 42 9925 6363

Quem prestou prlmelros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 27/05/2024

, Local de atendlmento i Endereco N¢ | Bairro Telefone |
T S U S romiir st -]
H {

(42) 3225 2252

Cpfo Chmca Pontagrossense de .
i Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Fraturas e Ortopedia

k 0bservagoes w
: Retorno

Simone Ribas Schrott

https‘;//gsgsﬁe

Impresso por: Simone Riba  27/05/2024 16:26/




Paciente: 108246 - SALOMAO PRESTES
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER
Data Exame: 28/05/2024

Data de Emisséo: 29/05/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA
EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mioc ap+p 2 inc.

LAUDO DO EXAME:

controle

40803120 - MAO-QOU QUIRODACTILOS - polegar
Lado(s): Esquerdo




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ _ — U_>QzOm._._OO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000 ~
4 - Data da Autorizaciao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

28/05/2024

8 - Numero da Carteira -

3234869

9 - Validade da Carteira

10-
12/12/2028 SALOMAO PRESTES

Nome

2 - N° da Guia do Prestador

13 - Cédigo na Operadora

14- zon_m do Ooauﬂwmno

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE T.m>._.c_»>m E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C Pre 17 - Nu no Ci 10 19 - Cédigo CBO 20 - Assil
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570

1

23 -In
28/05/2024

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0040803120

MAO OU QUIRODACTILOS

tado: mxmocnmim

29 - Oon_uo na Ovmwmno..w
80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3T Coédigo CNES
0000000

32-Tipo de Ater

01

91 - Regime de Atendimento

92 - Satide Ocupa

34 - iro de C _um ~Motivo de m:,,h:.

37 - Hora Inicial

38- :oS _nm:m_

ww .ﬁmco_m 40 - Oon_mo do vanwn:.:m:ﬁo A.._ - Descrigao

42-Gide — 43-Via 44 - Teo. 45 - Fator Red/Acrosc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS)

“001

1,00 48,00 48,00

1 28/05/2024 1051 a 10:51 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS
2 a
3 a
4 . a
5 a
,3 - wmn..qu 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no o.o:.m¢=,_o - 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570, ... Uﬁﬂ«whﬁﬁhnm%’
LR EY R =
CrmturasS 3%33@&%!1
w\E =] i
=T uﬁ.iﬁa._d CONTAS szHQm
56 - Data de Realizagao de P; itos em Série 57-Assi do iario ou a
1 28/05/2024 3 _/1 1 5 _[ /1 7 1 4 [ I A
2 11 4 | | 6 /1 [ 8 1 1 0 _J_ 1

m%:m»g*o wm:mmn_m:o ou Re: ﬁ u m H ] @ A. \\/ﬁ\- \WQ

59'- Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assil do Resp pela Autorizagao 68 - Assinat do C




