AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO_,..,.. |

kS

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: 20487
Data da Ocorréncia : Horario | Local Atividade
30/08/2024 08:49:00 : Ginasio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Pé Esquerdo
Descricdo

A aluna estava na aula de educagéo fisica jogando futsal, quando acabou torcendo o pé esquerdo.

z Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo Dubiel +55 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves 30/08/2024
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de P 159 42) 3225-2252
FrF;turas e Ortopedig Rua Balduino Taques 9 Contorno (42)

(42) 3026-1522

Observacoes

A aluna estava na aula de educagdo fisica jogando futsal, guando acabou torcendo o pé esquerdo. !

§|mpresso por: Simone Ribas Schrott 30/08/2024 08:53§
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Paciente: ﬁqﬂ _ GABRIELLE SILVEIRA LIMA
Medico: 2019 - LUIZ JACINTHO m_ocm_m> |
Médico Solicit: - LUIZ JACINTHO SIQUEIRA. -

Data Exame: = . 30/08/2024
Data de Emissgo: 02/09/2024

CLINICA mOZHvOWOmmMZMM UM MWNHGNP m ONHOUHUH?..

HNNZMm waHOHOQHOOm

EXAME: Tornozelo mmw@.w.wuﬂ

1,AUDO DO EXAME:
QOH e- QOBm Bmwmowo demmmw

40804089 - FORNOZELO. OU ART. ,___a,HwH.,.o..a»w,m,Ho“va
Lado (8): Mm@cmﬂao woﬁqu .
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ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE i G Pessder

i _ L DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 Nimero da Guia Principal
000000
4- Umnn da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7-Nua 0 da Guia Atribuido pela Operadora
30/08/2024 ,

7 w Validade da Carteira 10- zoam - ) m.w

Nome Social

31/12/2029 GABRIELLE SILVEIRA LIMA

13 - Codigo na Ouo..muoﬂ : zo_._..m no Oo:w_‘mﬁno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Selicitante
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

30/08/2024
24 -Tabela 25 Cédigo do Pr i 26-D i
22 0040804089 ._.O_AZONm_-O OU ART. TIBIO TARSICA

N@ Codigo na OvanoH 30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA _uOZ.ﬂ>O_NOmmmzwm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

92 - Saude Ocupacional

39-Tabela 40-Codigo do Procedimento 41- Ommnmomo 42 ..,Dmam Aw Via 44- ._.mn. 45- _unsn Red./Acresc Am - Valor Unitario {R$) A.\ Valor Total =~$

30/08/2024 09:39 .09:38 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TiBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

mc Oon_mc na Ovmﬂnoaovm 51- zm:.m do Profis:

52-C Profiss 53 - Namero no C $4-UF  55-Codigo CBO

1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 4 225270
- lm\OmmmDMQ de
Cinics PO pedias Lida
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assi do 4rio ou Responsavel %DLN 6/0001-4U
1 30#08/2024 38 _ I 4 5_/ J 7 I cNp) 80.242. fmgﬁbm
2_J 4 /i 6 __/ | 8 _J I epTURAMENTU

59 - Total de Procedimentos {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) €4 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

66 - Assil a do Resp avel pela Autorizagio

65 - Total Geral (R$)

48,00

do B fario ou Resp a 68 - Assinatura do Contratado
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

-

Ne da Carteirinha: 3.23.4636

Aluno: Kelriane Sarah Fernandes

Institui¢do: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 25/10/2010 é Ne da Guia: 20645
!
Data da Ocorréncia  Horario | Local Atividade
04/09/2024 08:58:00 | Ginasio Aula de educacao fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Queda de mesmo nivel

Ma&o Esquerda

Descricdo

estd sentindo dor no pulso.

. A aluna estava jogando vélei na aula de educagéo fisica quando acabou caindo e usou a mao esquerda para se apoiar

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professor Ricardo Dubiel

+55 42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves 04/09/2024
! Local de atendimento Endereco N¢ | Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g | Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

est4 sentindo dor no pulso.

A aluna estava jogando vdlei na aula de educacéo fisica quando acabou caindo e usou a méo esquerda para se apoiar

:(impresso por: Kelly Crystopher Alves

4/09/2024 09:02
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ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / mm_ﬂ<_00 AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

7 - Namero da Guia Atribuido pela Cperadora

04/09/2024

_N. Data da Autorizagé@o

_a - Senha
Dados do Beneficiario o

_m ~Data de Validade da Senha \—
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira — 10 -Nome - - o

12-Atendimento a RN

LN

89 - Nome Sccial

20645 KELRIANE SARAH FERNANDES

Dados do Solicitatite’

14- Zoq:mv no woznﬂﬁnm,
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Namero no Conselho

16570

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI

_umaom

18- UF 19 - Codigo CBO

225270

16 - Conselho Profissional
06

mo__n_Snmo\v_‘Onmn_szno

._ Carater n_o >~m:a.5mﬂo 22 -Data n_m wo citagao
1 04/09/2024 Fratura de radio distal - TTO conservador com imobilizacéo

25_Codigo do Procedimento 26 - Descrigao .
0030720087 FRATURA DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CONSERVADOR

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

T 001

24 - Tabela
22

5 Contratado Executante: ™~ 10

3T -Codige CNE
0000000

wo;. Nome do Oosm_ano
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

Mw Oon_mo :m,meSaoS
80242746000140

34 - Tipo de oorm.c_nm 35 - Motivo de m:nm:‘m:_m:n.o do 91 ' Regime de >."m= mento 92- mmom.m Oo_,h
3 01

04

mxwo:@.mo I 1_.ooma

43-Via 44-Tec. 45- Fator —Nma‘~>nm?mn

37 - Hora Inicial Hora Final 39 .;.,_.m_om_m 40 - Codigo do Proce: mzno 41- _ummo:n.mo 42 - Qtde A.m <m_o~ Unitario Ammv Valor ,._‘onmm e»w,g .
04/09/2024 18:54 18:54 22 0030720087 FRATURA DO >Z._‘mmm>00 TRATAMENTO CONSERVADOR 001 1,00 56,53 56,53

“$4-UE 55 Cédigo CB

Pontagrossense de
7 _nrr:au e Ortopedias Ltda
7857 LO‘QML.Q

50 HOc .mo,ar Ovm«mnoiovm 51 - Nome do nqcmmmmosw_ 52 - Conselho Profis: 53 - Namero no Conselho

szl

Bt :f‘ﬂ

CATIY
56 - Data nm_u izagao de Pr itos em Série 57-Assi do 1ario ou Responsavel T
AN 3 _ 1 5 [ | 7 i 9 _1 1
2 1 I 4 | | 6 _J |/ 8 [ |/ 10 _ 7/

59 - Total de Procedimentos (R$) 61 - Total de Materiais {R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 65 - Total Geral (R$)
{

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

60 - Total de 1axas e Aluguéis (R$)
0,00

56,53 0,00 0,00 0,00 56,53
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario o ﬁmmno: avel 68 - Assinatura do Contratado
g Vrd o\&\v\ Ly

Q



ADVENTISTA -

1 - Registro ANS
000000

2~Na da Guia R

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

13- og_co na Ovm_.mno_d -
1 000001

4 - Nome no Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS m ORTOPEDIA ©

5- o.on go CNES
. 2686988

Jo1 03

“18:54

11 - Om.n_mo do item

12- DKm
3 wmﬁmano_m do :.mnm:m_ o fabricante

‘_w cz_nmnm nm _smaau

.3.. Fator Wm‘ I Acresc

~RS

o&om\moﬁ a 19 . 70034362 2,00 vwm.. Sm 18,24

mo-cmm%nmo ATADURA CREPE 10X1.8 ;

02 03 " 04/09/2024 18:54 - a 18:54 19 70034664 - 2,00: 36 9,12 18,24
20-Descrigho ~ ATADURA ALGODAOQ.10X1.8

03 03 04/00/2024 18:54 a 18:54 19 70861919 1,00 36 5,41 541
20 -Descrigdo  MALHA TUBULAR 06X25

04 03 04/09/2024 18:54 a 18:54 19 70859205 1,00 36 0,19 0,19

- 20-Descrigdo - FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
05 - 07 04/09/2024 18:54 a 18:54 18 60000465 1,00 - 36 23,18 23,18

- 20'- Descrigdo

TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS _u_NOOmU:st._.OW

06 a
20 - Descricao

07 a
20 - Descricédo

08 a
20 - Descrigao

09 a
20 - Descrigao

10 a
20 - Descricdo

{21 - Total de Gases
: 0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais {R$}
42,08

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$)
65,26
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baciente: 109594 - KELRIANE SARAH FERNANDES
Medico: 16670 - JOCIEL JOSE SOLIER!

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERT

Data Exame: 04/09/2024

Data de Emiss&o: 06/09/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA
EXAMES RADIOLOGICOS

EXRME: punho w®+© 2 inc

LAUDO DO EXAME: e . S
womowHHNHl,NGZﬂo,l wwwwmbﬁm.ﬂﬁmmo Qm.mwmﬁcww,ma radio distal
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2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA A
i i ___- DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da AutorizagZo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

04/09/2024

T

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

...

15 - Nome do Profissional Solicitante

30 - Nome do Contratado . Codigo n,zmm
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA X 0000000

R ; :
34

o & S ¥ = = i Z

36- Data 37-Hora inicial _ 38- HoraFinal  39- Tabela 40 - Cédigo do P . - . . . 45 - Fafor Red. Valor Unftario 47 - Valor Total (RS)
1 04/09/2024 18:31 - a 18:31 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF - Cédigo CBO

1 12 69680469972 "JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270

s ee DoRtagrossense de
e =dias Lida

-~

04/09/2024 / \ ae
24-Tabela  25- Cédigo do Pr i 26-D (1 27 - Qtde. Solic 3 ﬁ 3\ AT ——S f——
1 _ 22 0040803112 PUNHO 001 ¢4, e\ enl
2 /_OfOP ThNET
8 /
4 /
> \

A Eemturas € Ortopedist
56 - Data de izagao de Procedi em Série 57-Assil do B Tario ou Responsavel P 242.
s 8t 5 _J_1 7 _ I CNPRJ 8

i FATURAMEN

ey e . . o ot = =
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
avel 68 - Assinatura do Contratado

66 ~ Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assi A a No jarip ou' Resp
L \§\ LLITA ON“ s\w§ P

l
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1

Aluno: Laura Farago de Souza
N2 da Carteirinha: 3.23.3896

Data de Nascimento: 09/04/2012

_AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

| Ne da Guia: 20640

Data da Ocorréncia : Horario

Local

Atividade

04/09/2024 08:08:00

Ginasio

Aula de educacéo fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgao

Tornozelo Direito

Descrigao

A aluna estava na aula de Educacéo Fisica jogando futsal, quando acabou torcendo o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Monitora Gabrielli

55 42 9863-0946

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 04/09/2024

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

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

Observacoes

A aluna estava na aula de Educacéo Fisica jogando futsal, quando acabou torcendo o tornozelo direito.

iImpresso por: Kelly Crystopher Alves

i
i

4/09/2024 08:11




2 - N° da Guia do Prestador

&

EIy

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

7 - Registro ANS
000000

7 vm ~Vahidade da Carteira
12/12/2025

7 -~ Nome

T AURA FARAGO DE SOUZA

Numero no Conselho
16570

12 - Nome do Profissional Executante

JOCIEL JOSE SOLIERI

StedieRicRaAlza i
5»&«%}%&%&;&? R SRR S

e

27 - indicador de Cobertura

dimento

28 - Regime de Aten
01

Especial

32 - valor do Procedimento
155,00

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

18 - Data do Atendimento

04/09/2024 08:55

19 Dﬁuo de Consulta”
4

24 - Assi



. Lado Amv. : ,mm.&cmhao

Paciente: 107935 - LAURA FARAGO DE SOUZA
Medico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

* Médico Solicit.: 'JOCIEL JOSE SOLIERI
- Data Exame: 04/09/2024

Data Q.m. Emiss&o: 05/09/2024
CLINICA mozgmwowmmzyn.m ,Um. FRATURA E ORTOPEDIA
EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo mv+w 2 inc

LAUDO DO EXAME: , ;
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA - sem lesio 4ssea aparente




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE BN da Gl Pt

ADVENTISTA :
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal

000000

7 Namero da Guia Atribuido pela Operadora

6 - Datade Validade da Senha

4 - Data da Autorizagdo
04/09/2024

Dados d6 Beneficiario U
8 - Numero da Carteira 89 - Nome Social
3233896

10 - Nome

LAURA FARAGO DE SOUZA

5~ Validads da Cartera
12/12/2025

Dados do Solicitante T v
74 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Namero no Conselho

16570

13- mm&mo :.m Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI

‘Dados da:S n_wunmo:u_.onm&?w:nom. ‘ot itens Assist by e .
[ . - . < K O —~H¢auvt :
51~ Carater do Atendimento| [22 -Data da Solicitagao 203 “i v
1 0410612024 oto? m,ﬁz R 1
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut:
122 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA [ R —
S —— . I [ — [ —————
I ll\l\ltl\ll‘\\i..\l\!\littl!tl..ll\l\x.l.\ll\.!ll\lx llllll [ —
4 [ — [ — I ——————— [
5

,“& - zoam..m.o no_..nqmnmno
CLINICA PONTAGROSSENSE DE F

79 - Codigo na Operadora
80242746000140

RATURAS E ORTOPEDIA

33- _:a»nmnmw de Acidente Amnim:am‘m: nom,:m.m am_momozmamv .mh - .:no nm. Consulta | 135- _so.:<,o de mlom:‘mam:»o do >~m:&3m16. i

01

23

e 45 -Via 44-Teo. 45 Fator RedJAcresc 45 - Valor Unitario (R5) 7 —Valor Total (RS)

Dados nm‘mxm‘n:.nw.o I Procedimentose mxmimm.me_mNmnow £

S5 Bais 37 Hiora nicial 38 - Hora G 55 Tabela 40- Gédigo do Procedimento 41 - Descrigao
1 04/09/2024 0859 a 0859 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA %ot e 1,00 48,00 4800 |
2 N ——————— . . - [ — I -
< A — — R — — I — —
4 _ A - S S — — I —_ —
5 a
{dentificagdo do(s). profissional(is) Executante(s} X ) . i R Vi :
48 - Seq.Ref , 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF : 51 - Nome do Profissional —Ba- no:mm_z,o Pr —sional 53 - Namero no Consetho 54-UF 55- Om&aoj
o L 2k 69 Wm.muhmm\mwﬂmll! JOCIEL JOSE SOLIERI e o l.xl.xlxtlvl..lom o 16570 a1 225270 |
- —— o R — Clinica_Pontagrossense de |
e e . __Fraturas © Ortopedias Ltda 1
r . TNPJ £0.242.746/0001-40
56 - Data de lizagao de Procedi fos em Série 57-Assinatura do B tario ou Responsavel —FHI C?I_:._hﬂm T CUNTA
1 04/09/2024 ___ . b I B A 5 1 /. 7 4 °o Il
2 11 [ 4 (1 [ 8 () [ o _/1 41—
58-Observagao / Justificativa
54 - Total de Gases Medicinais (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

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

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

59 -Total de Brocedimentos (R3)
48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

0,00

&5 - Assinatura do Contratado




-AAUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Bl Lo

Aluno: Laura Gehrke dos Santos
N¢ da Carteirinha: 3.23.3806

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 28/12/2015

| Ne da Guia: 19860

Data da Ocorréncia | Horario

Local

Atividade

12/08/2024 16:50:00

Ginasio

Aula de educacéo fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgao

Perna Direita

Descricao

A aluna estava na aula de educac3o fisica quando torceu a perna, agora sente bastante dor.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kelly Crystopher Alves

(42) 99931-2966

‘Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 12/08/2024

Local de atendimento Enderego N2 | Bairro Telefone

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

Observacoes

A aluna estava na aula de educacéo fisica quando torceu a perna, agora sente bastante dor.

Impresso por: Simone Ribas Schrott

ldel i ' 12/08/2024 16:52,




e 5

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1-Registro ANS
000000

P R B
{Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira

7123

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

5.

Validade nm.O»Rm_B
12/12/2029

2 - N° da Guia do Prestador

7-Nome

LAURA GEHRKE DOS SANTOS

26 - Nome Social

1 10 - Nome do Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13- Ci tho Pr ional | {14-Nu no C th 15-UF 16 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 8 53245 PR 225270

R

28 - Regime de Atendil 29 - Saide Ocupacional
01
18- Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
14/08/2024 11:14 4 22 0010101012 155,00
h A t 2 & e i
e , : e
Ha ,.» a.w,. > . : “ ‘ .H . :
& . ., e L
oz [Th ry Y . i - .
24 -/Assinatura do Profissional mxo@wi. el \_ANT N T ) Assi a do B idrio ou Responsavel
B ! R i NPT e
Ao 3N\ .\ oAl -5 - ;
: 47 FS U
* 1O OV
) S

S




Paciente: 100020 - LAURA GEHRKE DOS SANTOS
Medico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Meédico Solicit.. ANDRE YUTAKA OKAMOTO

. Data Exame: 14/08/2024
Data de Emisséo: 15/08/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE UvaWPHGWW E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Bacia ap 1 inc

LAUDO DO EXAME: : .

40804011 - BACIA / PELVE - AP + POSICAO DE RA
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA
40804097 -~ PE OU PODODACTILO
wwmwonmmzwmm@mmOmmmwm _




2 ;

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

-

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

000000

4 - Data da Autorizagao ] [5- Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
14/08/2024
Dada G BeneRdNG e e T S e R
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome
7123 14/08/2024 LAURA GEHRKE DOS SANTOS

1 - Registro ANS _ 3~ Namero da Guia Principal

89 - ZOEm ,w.oomm_

Dados do Soficitante .

13 - Codigo na Operadora — : 14 - zor_m no mosarwﬁm.o -
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - ZQB.m do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO

ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270

Dados.da mm.ﬁ;%m&v&%&Bm:wow ois Itens Assiste

5T - Cardier do Atendimento] |22 “Bata da Solictagao 53 indisagao Cinica - -
1 14/08/2024 DOR NO QUADRIL E TORNOZELO

24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804011 BACIA / PELVE 001
2 22 0040804082 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001
3 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
4
5

Uw@ow.mo.Oozmuﬁwmw.mxmonwm, te

1-Codigo CNES
2686988

uo ...z.uBm do OO:Rﬂwmm.o

29 - Cadigo na Ovm._,mno_.m
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

80242746000140

‘Dados do Atendimsnto

ww..T_no de >»m=mm3m=wo
23

Dados da mxmacﬂm.o.,\Nv._dmm&ixmm&w ‘e Exanies Re:

: 33 “ _:&omnmo am%mwwo:»m {acidente ou nglmm,a_mo.osmnwu ] (34 - po de Oosmr_mu umn z_om«m de m:nmmvmamio do >»,mm&3mrno w‘_, = Wmm::.m de Atendimento — 92 - Sadde Oocumomo:m._.
01

o Tabaia 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao

5 Gide 43-Via A44-Tec. 45-Fator eiijcrese 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total RS

~5e=Dats 37 Horaimcial ~ 38 - Hora Final
1 14/08/2024 1138 a 11:38 22 0040804011 BACIA / PELVE 001 1,00 64,00 64,00
2 14/08/2024 11:38__ a 11:38 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00
3 14/08/2024 11:38 _a 11:38 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profiss al(is) Executante(s) 5 I e : L : g : o o S
(48 - wmn_ﬂmw 49 03: vquﬁ = mc . OmnE,o na Ovmqmno~ﬁovm 51- zo..:..m. do _unow_mmmo:m_ mm,. Om.,.mm_so P,ommmmo:m_ 53 ..zmsm«m no Oo:mm_rm = m» - c,m ) 585 - Codigo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 Pt a 25370
2 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 Ww%%mtn@%)nul.o.ﬂmmmmﬁ._ 5270
3 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53348 o 2an dhc 000 0
St OUTES AT v Oy JUULTTT
FATURAMENTO CONTAS.MEDICAS |
56 - Data de izagdo de Prc imentos em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 AA\om\MONA 3 14/08/2024 9 _ 1 I
2 14/08/2024 4 _f 1 10 /[

58-Observagao [ Justificativd

o

59 - Total de Procedimentos (R$) 50 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) €1 - Total de Materiais (R$)
160,00 0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - As: ra do Beneficidrio @Wu avel
( v/

5 - Total Geral (R$)

62- Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$)
160,00

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

| [68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Lucas Menon Mercer
N¢ da Carteirinha: 3.23.4391
Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 16/03/2007

! N2 da Guia: 19598.001

Data do Retorno

Horario

Local

Atividade

22/08/2024

08:15:58

Ginasio

Aula de educacao fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

no outro)

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

42 Dedo Mao Direita

‘ Descricao

O aluno Lucas estava jogando vélei na aula de Educagio Fisica quando a bola bateu em sua méo direita no 3¢ dedo.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kelly Crystopher Alves

(42) 99931-2966

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Aives 05/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro : Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 1 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g | Contorno (42) 3026-1522

Motivo do Retorno

Referente a consulta médica no dia 05/08/2024.Retorno.

Ass.:

S G A
Tk by s

i ) :
"\7/ T !y’* 9y /“%2 1’/ A

Eay

b

N
D

7

Simc‘%ne Ribas Schrott

{Impresso por: Simone Ribas Schrott

i ldel 22/08/2024




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador
GUIA DE CONSULTA

~

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

« Numero da cartelra

19598

5 - Valldads da GCarteira

7 - Nome
LUCAS MENON MERCER

26 — Nome Social

000001

3 A T A
9- Cédlgo na paradora

10 - Nome dz; Contratado
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

2686988

MARCOS PAULO BAGGIO

12 - Nome do Profissional Executants

14 - Nimero no Conseiho
16598

13 - Conselho Profissional

16 - Cédigo CBO
225270

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

L9 ]

28 - Regime de Atendimento
01

27 - Indicador de Cobertura Especial 29 - Satide Ocupacional

18 - Data do Atendimentc
05/09/2024 13:33

22 - Valor do Procedimento

155,00

19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela
4 22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

uta:

25 - Assl atura do Beneficiario ou Responsével
/,4&9/\//%4

Wiulo . Bagy
Qrfoped:sto

MM&MW-““—\.MWA—~MLWR ot
. A e s e e

"V“OOVG



- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Oi'évio Eidam Gawronski
N2 da Carteirinha: 3.23.4286

Data de Nascimento: 09/05/2018

Institui¢do: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

| N2 da Guia: 20628
i

Data da Ocorréncia | Horario

Local

Atividade

03/09/2024 16:27:00

Ginasio

Aula de educacao fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

Queda de mesmo nivel

Antebrago Direito

Descricao

0 aluno Otévio estava na aula de Educacgo Fisica brincando de bola atras, quando ao correr acabou caindo em cima do
braco direito, esta sentindo bastante dor.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professora Elisangela

55 42 9964-7794

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 03/09/2024

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

Observacoes

0 aluno Otévio estava na aula de Educacdo Fisica brincando de bola atras, quando ao correr acabou caindo em cima do
braco direito, esta sentindo bastante dor,

ista,org.br /-cur

imentos
tink

\Impresso por: Kelly Crystopher Alves

ldel |

3/09/2024 16:31



2-N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

da Guia Atribuido pela Operadora

7- Registro ANS
000000

6

7 —Nome

OTAVIO EIDAM GAWRONSKI

- Nome do Ou:._‘m»uno . 09"__@0 ozmm
O_._Z _uoz._.>0_~0mmmzwm DE FRATURAS E ORTOPED! . 2686988

- 16 - Codigo CBO
225270

S

9- oon_oo na O_umqmao«m

73 - Nome do Profi Ssional Executante 13 - Conselho Profissional Gmero no Conselho

MARCOS PAULO m>00_0 16598

27 - Indicador de Cobertura Especial

18 - Data do Atendimento 21 - Cadigo do Procedimento

03/09/2024 17:13 0010101012

i1 A

E—E—.‘

I:



2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000-

4 - Data da Autorizacdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7- z..._,—._..m-o da Guia Atribuido pela Operadora
03/09/2024 \

89 - Noms Social

9 - Validade da mum_.no:m 10 - Nome

OTAVIO EIDAM GAWRONSKI

13 - Codigo na O_umwmn.o_ﬁ 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA vOZ._.>O_~Owwmzwm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

19-Cadigo CBO
225270

1 : 03/09/2024

24 -Tahela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Descricao
22 0030720087 FRATURA DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CONSERVADOR

22 0030712092 LUVA

28

Qtde. Aut.

I

]

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

91 - Regime de Atendimento 92 - Saude O.o:nunmo:m_

i

3

41 - Descrigao

9

- Hor: 39-Tabela 40

sy
42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 -Valor U

- Valor Total (R$)

- ﬁmn.mu do m_‘ononmsmzﬁo

o

s

1 03/09/2024 1801 a 18:01 22 0030720087 FRATURA DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CONSERVADOR 001 1,00 56,53 56,53
2 03/09/2024 1801 a 18:01 22 0030712092 LUVA 001 1,00 28,27 - 28,27
3 a

4 a

5 a -

uﬁm \\\M 7

49-Grau Part.  50- Codigo na Ovmnmmoqm\nu.-u_u 51 - Nome do Profissional

T

56 - Data de Realizagdo de P di s em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Resp

A
T

S G

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (RS$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {R$)
- 84,80 -~ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 84,80

66 - Assi doR avel pela Autorizagao 67 - Assinatura n_M\mW: iciario ou Responsavel

€8 - Assinatura do Contratado

P




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA .
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)
1 - Registro ANS 2-Nu da Guia i
000000 )
u - Cédigo na Ovo_.mnowm i h zoam do 00:»33&0 . . co . S .
; 000001 .~ CLINICA PONTAGROSSENSE DE _ux>._.cm>m E Om...Ova_> K SR g L . . : o L Mmmmm,mm
- ey
23 AR
E 8- _,_oB Inicial w :o..m _u_sm_ 3 ._.m_um_m L1t o.mn o do ltem - - © o 12-Qtde. 13 - Unidade nm :ma_nm ._h mm»o.. mon \>oamo : ._m Valor ::.E:o RS - .16 - Valor Total ~ R$ -
o T -7 Registro >_,=\_w> ao Material TR = - 18 - Referéncia do material no fabricante | e .19 - N° Autorizagdo de Funcionamento ‘
. 101 03 + - 03/09/2024 =18:01 . a Am 3 Ao.,,. e : ; .woowAme ’ 2,00 . mm : - 3 .a . 9,12 ;18,24 s
20 - Descricdo ~ ATADURA ..Omm_um 10X1.8 : ) . o T
02 03 03/09/2024 18:01 a 18:01 - 19 - 70034664 . 2,00 36 : 1 : 9,12 18,24
20 - Descriggo - ATADURA ALGODAO 10X1.8
03 - 03 03/09/2024 T 18:01 a 18:01 - 19 70034664 2,00 . 38 - 1 9,12 c | 18,24
20 - Descricgo ATADURA ALGODAO 10X1.8
04 03 03/09/2024 ’ 18:01 a 18:01 19 70861919 1,00 36 1 5,41 X 5,41
. 20 - Descricgdo  MALHA TUBULAR 06X25
.om o 03 03/09/2024 18:01 a 18:01 19 70861919 © 1,00 ’ 36 1 541 e . 5,41
 20-Descrigho  MALHA TUBULAR 06X25
106 03 .. 03/09/2024 . 18:01 ' a 18:01 19 70859205 1,00 36 1 . 0,19 0,19
20 - Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
o7 03 03/09/2024 18:01 a 18:01 19 70859205 2,00 36 1 0,19 0,38
20 - Descricdo  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm) -
08 03 03/09/2024 18:01 a 18:01 19 70034583 2,00 36 1 20,36 40,72
20 - Descricdo ~ ATADURA GESSADA 106X03
08 03 03/09/2024 18:01 a 18:01 19 70856591 1,00 36 1 16,95 16,95
20 - Descrigdo  CAMPO CIR 100X70 ESTERIL DESC
10 03 v 03/09/2024 : 18:01 a’ 18:01 19 70034141 2,00 36 1 v 15,29 30,58
20 - Descricao ATADURA CREPE 15X1.8
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$) 27 - Tota! Geral {R$)




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA .
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacgéo)
1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada
000000
3 - Cédigo na Operadora - . 4 - Nome do Contratado ] E : . R P R N g : 5 — Cédigo CNES
’ 000001 - CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA e - : ’ ) I Coe e 2686988
6-CD.. < - 7-Data o 8 - Hora Inicial 9 -Hora . Medida 14 - FatorRed../ Acresc - - -15 - Valor Unitario - R$ . .+ 16.- Valor Total = R$-. .
- i 17 - Registro ANVISA do Material o B a0 A 18- Referéncia do material no fabricante . s T . - ! o~ -+ 18 -N° Autorizagdo de-Funcionamento
01 07 03/09/2024 18:01 18 . : 60000465 T 2,00 oo 36 : 1 e 23,18 ST 46,36
. [ . ! R
= 20 - Descricdo - TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS . : i - :
. N .
20 - Descricado
03 ’ - a
T 20- Descrigdo
04 - a
20 - Descricao -
05 : a v : -
2C - Descricao
06 , a
20- Descrigdo
07 . a
20 Descricdo )
08 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descricéo
10 a
20 - Descricéo
21 - Total de Gases - 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral {R$) . e -
0,00 0,00 154,36 0,00 46,36 0,00 200,72




Paciente: 109566 - OTAVIO EIDAM GAWRONSKI | |
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO -
Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: =~ 03/09/2024

Data de Emiss&o: 05/09/2024 -

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA -

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebraco mmfw 2 inc

LAUDO DO EXAME: . . : ;
Fratura da didfise dos-.ossos do antebraco .em galho verde ooB.Qmm4Ho dorsal e radial-.

Redugédo HDOH%WSWWA.HWM;EOHQmQ0~ RX controle OK, medicacdo e oriéntagdes.

f




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

- N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
- .z
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Kumero da Guia Atribuido pela Operadora
03/09/2024
fcte P

Dados do pench - L - - - = - e

e mwmmu«(\a

S T A

citant

13 - Cédigo na Operadora 14- zo_:m do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

NN

Data da mo_mn#mmmo

Nu-.: Sﬂon_is : = . «
03/09/2024 , \ f

24-Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 77 - e, mo I8 % (1 “
22 0040803104 ANTEBRACO

) 3%@9&%. v
) v
o et

uN -Tipo n_m At
23 9

«iﬁwﬁ? T
[ «»«MMWW@%N}W¢ @%&Mﬁgﬁwﬁwﬁw

36 - Data 37 - Horainicial 38 -Hora Final 39- ._.mcm_m 40- Oon_moao _u_ : ¢ - aN-OEm. 43-Via 44- ._.m A.m _umno..mmn;a_‘mo 46 - <m_o.‘c=am:o=~$ ﬁ <m_o_.._.o»m_ (R3$)

1 _03/09/2024 17:44 a 18:01 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
48 - Seq.Ref 49 - Grau vm_ﬂ mo Oon_oo :mOumBnogovm 51- 2030 do Profissional 52-Conselho Pr .51 . 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 ._mmm‘mmlm?w,mpﬂ.&»@lﬂommm_&gﬂﬁm ]
W;Jnummm. 2 Ortopedias Ltda
apl 80 242 .E.mSooM-no
£ TLRAMENTD CONTAS MEDICAS
56 - Data de Realizagdo de Pr i em Série 57-Assinatura do jario ou Resp avel
1 Ow\ow\mowA 3 _/ I 5 _[ [ 7/ 1 g _/ /4
21 0 4 _J ] 6 _/ [ 8 _ /| 0_7

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 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assil avel 68 - Assinatura do Contratado
b4




- AUTORIZAGAO DE HEPUEN

~ Aluno: Pedro Henrique de Paula Kavalkeviski
. N2 da Carteirinhat 3.23.3517
~ Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 31/08/2008 N2 da Guia: 19110.002
Data do Retorno - Hordrio . Local - Atividade
- 15/08/2024 11:10:59 Gindsio Eventos esportivos (&
) {que aconteceu Partes do corpo
Torcdo : Joelho Dlrelto
. Descricao

0 aluno estava jogando futebol no gindsio, quando foi marcar um colega e acabou torcendo o joelho direito

- Testemunha da ocorréncia " Telefone
" Monitor Higson Felipe : 42 8807-6468
: Quem prestou primeiros socorros - Data
' Kelly Crystopher Alves : 28/06/2024
Local de atendimento Endereco N¢ ° Bairro " Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de . | :._1.59 | : (42) 3225-2252
* Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno

(42) 3026-1522

" Motive do Retorno

- Retorno referente ao atendimento de 28/06/2024.

Ass.: Mm Weoreno

Milena Ferreira Rodrigues Moreno

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorlzaqao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com cédigos e valores discriminados; relatério detalhado do atendimento’ e Nota Flscal para ° Imk. ‘
(para prestadores) ou E-mail: R
(ndo credenuados) com os segumtes dados'

Instltwgao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116. 763/0004 12

-Contato: (41) 3240-2919 ou:(41) 99895-0157 ,
assnstenuamedlca@cllmcaadventlsta org br / curitiba. chmcaadventnsta org br

Impresso por: Milena Ferreira Rodrigues ' ‘ -
Moreno - ldel | | 15/98/2024,



A =

“~ |ADVENTISTA

~ GUIA DE CONSULTA

7 Registro ANS .
000000

4 'Numero da Cartelra
191 1 0.

3- Naﬁero'd Guia Atribuido p s a Operadora .

§ - Validade da Carteira

|6 —Atendimento a RN

2 - N° da‘Guia do Prestador

7-Nome R - i S
I?EDRO HENRIQUE DE PAULA KAVALKEVOSKI o

26 — Nome Social -

fe
9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

11- i:édlgo CNES
2686988

000001
12 - Nome do Profissional Executante 13-C Pr 14- Numero no Gonselho 15- UF 16 - Cédigo CBO
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 6 2919 ] PR 225270

Dadae R EssaieaiReAlzade IR A R
17- Indlcacﬂo de Acidente (acidente ou d relacionada) |{27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional
Lol o1
78 Data do Afendimento 19'-kTI'po de Consuita 20 - Tabela Z1 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
15/08/2024 16:27 4 : 22 0010101012 165,00
33n «% i 7] TR 7 EQ m : x«* e ™ ﬁw&a : T
[ . v (
2 i b o o
Y g
: o
o e ¢
s & 2 e
24 - Assinatura do Profissional Exewﬁ 2 25 /d{
: \C) W?Mm (&L]M/M} M




A**‘J;I'O"RIZACI"\O DE RETORNO

Aluno: Rebeca Suliani Schendroski
N2 da Carteirinha: 3.23.4571
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 07/06/2018 | N2 da Guia: 19024.001
Data do Retorno Horario | Local Atividade
27/08/2024 07:48:41 | Ginasio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Braco Esquerdo
Descricao
Retorno
Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora Helen Noemi Sikorski 42 9809-8379
Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves 26/06/2024
Local de atendimento Endereco N2 ! Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de p 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Motivo do Retorno

Retorno, referente avaliacdo do braco quebrado anteriormente.

Simonhe Ribas Schrott

Elmpresso por: Simone Ribas Schrott %; ldel

27/08/2024







Paciente: 108413 ~-REBECA SULIANI SCHENDROSKI
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA

Médico Solicit.: . GUILHERME K. m_Ocm__~>
Data Exame:. Ndom\mowh

Data de mimmmo” 20/08/2024

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA
| EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNHO

CONTROLE. WPUHOH.O@HOO Um m_m@y.wdg DO ‘RADTO DISTAL OOZmOH.HUEuw
EM WWZOUHHLPOWO TR :

{
|
t




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3_Namero da Guia Principal

—

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

5 - Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora —

2 - Data da Autorizagao
27108/2024

.

-Dades do Beneficiaro’

6 - Data de validade da Senha

89- ZOEm WOomm_

8 - Namero da Carteira
18052

23/05/2029

10- zm—.:m‘ ;
‘ REBECA SULIANI SCHENDROSKI

._u.,m.n.om, do Solicitante =

, ‘w ~alidade da Carteira

— AN.mena mento a wz
[N ]

13 - Cédigo na Ovmwmnoﬂw.
80242746000140

do oozz.mnmn_o

,3 zoam —— :
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Soficitante
GUILHERME K. SIQUEIRA

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho

06

18652

o

18-UF 18- Cédigo CBO
PR

‘Dados’da .mo_mn_ﬁmmo\_u_‘oomn_Eosnom ou _nmzm >mm.mnm=n_m_m mo__o_nmaom
21 - Carater ,no i o mm‘. Data da wo__nnmmmo [23- _sn_ommmo Clinica
1 27/08/2024
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
22 0040803112 PUNHO

[ S B

‘Dados do Contratado Executante’

29 - Oonwmo na Operadora

o Nome do Contratado

: 3 : .
’ CLINICA _uOZ._1>O_Nmemzwm DE _n_»>._.cm>m E O_N._.O_um_u_>

T CoTgoONES
2686988

80242746000140
Umnomnc>8=n_3m=»o BRI : S o : L e ‘ e
32- Tipo de | [33 - indicaga de Acidente (acidente ou ¢ T 34- ._1_uo nm oosmc=m um.._<_0m<o de Encerr to do iment: [51-F gi n |[o2- mmcnm Oo:vun_ m_ ‘
23 9
Dados da Execti¢ao / Procedim enitos € wm g : C e : i S e
m-cmﬁm. 37 - Hora _:_n_m_ 38 - Hora Final _ 39- ._.mcm_m 3 Ooa_mo no _u_.oamn_a_m:no ﬁ _ummo:nbo i 42 - Qtde aw <m t Tec. 45 - mm»o_‘mmn ~>o_.mmo 46 - Valor Unitario (R$) 5.<m..o~._‘oﬁ_ (R$)
1 27/08/2024 14:18 & . 1418 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Emzn.mommno do(s) _unonmm_o:mz_mv mxmocnm.—nﬂm% Yo . : hA - - . . Y ’
hm Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Ovm_‘mao_ua_um 51 - Nome do Profissional mN Oo:mm_so v_.ommm.onu_ 53- z::..m_d no Oo:wm_so 54 - c_u mu-omnmoo CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 ~18692 _ 225270
i ra .\C..ram%
Fraturas-e Ortopedias itda |
NPT 80.7242.784670001-40 I
EATHID AMENMTA £ =
56 - Data de izagdo de Pr i tos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel il
1 27/08/2024 5
2_1 1 6

umbbmm?mmmds ._m.,w&._omn?m

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

60 - Total de Taxas e Aluguéis :»3 61 - Total de Materiais (R$)
0,00 0,00

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

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

il

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Jra do Benefi

—

X

%QEB%@F

iario ou Resp avel

— 68 - Assinatura do Contratado




