AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Aluno: Gustavo de Paula Carlos
N2 da Carteirinha: 3.23.4437
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 12/07/2010

| Ne da Guia: 11144.008

ADVENTIST MEGICAL ASSISTANGE

Data d6 Retorno

Horario

Local

Atividade

09/01/2025

11:02:45

Ginasio

Aula de educacdo fisica

0 que aconteceu

Partes do corpo

deslocou a rétula

Joelho Direito

Descricao

0 aluno estava na aula de basquete, virou a perna e caiu.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Ricardo Dubiel

(42)99925-6363

Gleciane Jansen

(41) 99602-6430

Quem prestou primeiros socorros Data

Gleciane Jansen 08/05/2023

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

Motivo do Retorno

Acompanhamento médico de rotina para verificar se houve melhora ou piora no quadro clinico. Consulta de retorno

agendada para 14/01/2025.

Ass.:

Welona Ylorens

Milena Ferreira Rodrigues Moreno

Impresso por: Milena Ferreira Rodrigues

Moreno

ldel

9/01/2025
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.\ 1 .
2-N°da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE o
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1~ Registro ANS
: 000000

4 -Data da Autorizagao

14/0%/2025

9 - Validade da Carteira
12/12/2025

89 - Nome Social

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

16 - Conselho Profissional | [17- Ndmero no Conseslho

06 2919

~indicag¢ao Clinica

15 -Nome do Profissional Solicitante

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

i
P

1t

26- Descrigao

1 22 0040804054 JOELHO 2 ING / AXIAL

2 22

o
\\m\\\\\\u\\\\\

29-Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contrafado
80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
32-Tipo de Atendimento 33 -Indicagio de Acidente (acidente oudoenga B_mo_.o:wu£ 34-Tipode Consulta| [35- Motivo de Encerramento do Atendimento 91 -Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional -
.9 . 01 .
%§§§§§Q e
38 - Hora Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41. Descrigao 42 - Qtde -Via - 1eC. 45 - Fator Red./Acresc ~Valor Uni
a 16:03 22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIA

2 _14/01/2025 16:03 a 16:03 22 0040804062 PATELA

N

1 _14/01/2025

ARG s iR \\.s§§\x\\\\E\\&.&axx&wx&\x&&&.\&&: 77 x&&x&&&xﬁ&x&x&xx&&x&x&&R&&NWNN“@&x.\\&w&@xﬁ&&&kwxv\ m“\“&\&““xx\““@““\«.&x&““wx“““&\&“&&“““x&&\xmn“@N&\&\Nwﬁw&\‘x&\&xﬁ“Rmmw\m“\mxmwmmwmmwmmw&ww&w = - -
e eSS dols) brofisSionalis) v§§§§§§&§§ \\\\M\\\\:\N Q\\\o\m\\o\ A
48 - Seq.Ref 49 -Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional = Lonselho Profissiona - Numero no Conselho - aGodigo

1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 Clinic2ofontagrossefjse de 225270

.n.l!:u.lllv.,l(‘.rl’llll.vul‘ll,.]!’) .v)llr'.r’f.v’..llvillilull,-[, nl...l.-.vl.iln.!'.II..:’.:'I-X.:II:‘I.I..IIIXX"I,I..X!!"%X.#“.-. LA et

2 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA T . . 06

56 - Data de RealizacZo de Proc
1 14/01/2025
2 14/01/2025

edimentos em Sarig 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsivel
3 _/ 7

Gases Medicinals (RS)
0,00

$)
119,00




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Otavio Eidam Gawronski
N¢ da Carteirinha: 3.23.4286
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa.

Data de Nascimento: 09/05/2018 i N2 da Guia: 20628.005
Data do Retorno Horario  Local Atividade
16/01/2025 10:39:50  Gindsio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Antebraco Direito
E Descrigao

O aluno Otévio estava na aula de Educacéo Fisica brincando de bola atrés, 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

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

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Balduino Taques

Motivo do Retorno

: Retorno para exame de raio X, para avaliacdo de possivel alta.

§ Para faturamento favor encammhar esta guia: de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendimentos

© 0 com c6digos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

§ http _.//sustemas.usb.arg.br/ama (para prestadores) ou E-mall. assustenczamedlca@chmcaadventnsta org m
, : (nao credenclados) com os seguintes dados' o G Gt

Instrtungao Adventlsta Sul: Brasnelra de Saude ! CNPJ 15. 116 763/01 04-

CheoiRn R ‘Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99895 0157 #
Lo T assstencramedlca@chnlcaadventlsta org. br/ curmba c!lmcaadventlsta org br

flmprégéo por: Kelly Crystopher Alves i ldel | 16/01/2025.
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- ADVENTIiSTA

1 - Registro ANS

. 3- z.‘h_:o._‘o da Guia Principal
000000 4 *

J 'DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagio

5 -Senha

WO&N de Validade da Senha 7- z,m_ﬂms da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE -

2-N°da Guia do Prestador

13 - Codigo na Operadora

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15'- Nome do Profissional Solicitante 16-C

Tho Profissional | [17- NG

no Conselh

MARCOS PAULO BAGGIO

1 ) 20/01/2025
24 -Tabela  25.Codigo do Procedimento . 26 - Descricéo

16598

A

V4

i

22 0040803104 ANTEBRACO

27 - Qtde Solic

28 - Qtde. Aut.

A 2 o

0p1

Y5O T S$atl—5
/ c 4

a7 A

/[ o

CT 7

/AR ANANBURY A" 1%

/
a4

/

.nmn_mmv na meamaomm

NN

-

... @ @@

80242746000140

oy

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

:\.\3.\@

i
&@w&m
i

ente ou doenga relacionada)

7%
34 - Tipo de Consulta

01

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento | [91 - Regime de Atendimento —rwn

Satide Ocupacional-

& =

08:55 22

7

Procedimento 41 - Descrigao

0040803104 ANTEBRACO

...

42 -Qtde
001

)

43:Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$)} 47 -Valor Total(R$)

1,00

48,00 48,00

a
a
a

a

5 a

7 e

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

50 - Codigo na Operadora/CPF
92691510930

L

51 - Nome do Profissional

I i

MARCOS PAULO BAGGIO

i

L

i

i

G

52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho

06

16598

54-UF 5§5-Cédigo CBO

E 3

41 225270
. -

56 - Data de Realizagao de P di tos em Série 57-Assinatura do B

Ciinica Pontagrossense d

1 20/01/2025 3 _/1 1/

\\\ \\\\\w

59 - Totaf de Procedimentos (R$) . 60 - .._.o.w_ de Taxas e Al
48,00 0,00

s (RS)
0,00

icamentos (R$)

0,00

66 - Assi do Resp avel pela Autorizacio

67 - Assj do Benefi




X

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sabring Angélica Kaminsky Kuch
N2 da Carteirinha: 3.23.4395
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 13/09/2011 . N2 da Guia: 24086

Data da Ocorréncia | Horario  Local

Atividade

14:03:00 .\ Quadra

07/02/2025

. Aula de educagéo ffsica

% 0 que aconteceu Partes do corpo

Pé Esquerdo

Torcéo

. Descricéo

§ Estava-na Educagéo Fisica, jogando basquete e torceu o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

GIeCIaneJansen (41) 99602-6430
Slmone Ribas Schrott 42984090686
Quem prestou prlmelros socorros Data

Prof R|cardo Dub:el

—

07/02/2025

Local de atendlmento Endereco N2

Bairro

Telefone

Atendlmento 1o préprio
estabelecimento

Observagoes

Estava na Educac;ao Fisica, Jogando basquete e torceu o pé esquerdo.

Ass.: _ { 0 Adcred.

Sjgnone Ribas Schrott

?i‘mpresso por: Simone Ribas Schrott

ldel

© 7/02/2025 15:07!




1ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribufdo pela Opéradora

000000

)

5- Validade da Carteira
08/02/2025

4 - Numero da Carteira

24086

7 —Nome S > - > =

SABRINA ANGELICA KAMISKY KUCH

26 — Nome Social

dids cae

9 - Cadigo na Ovo_,,mno_.m 10 - z.o_“_,m do Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
32 - Nome do Profissional Executante RS lho Pr fonal | [14 - Numero no C h 15-UF 16 - Codigo CBO
TIAGO AUGUSTO COLFERAI - : 6 25663 PR 225270
o8 45 ATdientol RrScsaTien! i e : _ s
17 - Indicagao de Aci {acidente ou doeng 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de iment 29 - Satide Ocupa
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento - 1 [22 - Valor do Procedimento

08/02/2025 14:21 4 | 2 L0000/ 77,09




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE B o preeder

- : _ N DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principat
000000
4 - Data da Autoriza¢do 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

08/02/2025

9 - Validade da Ca

08/02/2025

10 - Nome
SABRINA ANGELICA KAMISKY KUCH

,_w - Cadigo :.,n Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

19 - Cadigo CBO
225270

inica
08/02/2025

- 1 \\%&\5\\% ¥ \%\\%\% % %@_\ J \qN

¥ 27 - Qtde, Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001

Nw - Cadigo na Ovo_.maoa
80242746000140

31- Cédigo CNES
2686988

34 - Tipo de'Consulta | {35 - Motivo de to do

37 - Hora Inicial

43 - S» 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - <m_o_. c:.nm:o (R$) 47- <n_ow ._.onm_ (R$)
15.01 15:01 22 0030728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001 1,00 124,63 124,63

49 - Grau Part.

50 - Codigo na Operadora/CPE 51 - Nome do Profissional y . . ~Ce . nal . =

54-UF 55- Cédigo CBO

12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 41 225270
Thmica Pontagrossense de
wwmﬁc«mn e Oﬁnoumn_mm rnnm

56 - Data de Realizagao de Procedi em Série 57-Assi do iario ou Responsavel ; T SOt 7 m%@um“ 3

1 08/02/2025 3 _J 5 _ 1 { 7 I EATURAMENZO CONTAS ZmEQP
e — 4_J_J 6 _I_J 8 _I_J 10_/_1/

59 - Total de Procedimentos (R$) €0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral {(R$)
124,63 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 124,63
66 - Assi do Resp avel pela Autorizaga 67 - Assinatura do 0 ou Resp a 68 - Assinatura do Contratado




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

ADVENTISTA

2-Na da Guia Ref

e

3 - Codigo :.m n.imano..m
‘ 000001

4 - Nome do Contratado :
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

i

Cédigo CNES
2686988

15 - Valor Unitirio

22 - Total de Medicamentos
0,00

21 - Total de Gases
0,00

26 - Total de Didrias (R)
0,00

23 - Total de Matenjais (RS}
55,56

25 - Total de Taxas ¢ Aluguéis
23,18

-~ 7-Data 8-Hora 16 - Valor Total - R§
o - 17 - Registro ANVISA do Material L B v 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
|01 03 08/02/2025 - 15.01 a 15:01 19 2,00 36 .u 15,29 30,58
20 Descrigho . ATADURA GREPE15X7 5 .l ]
~lo2 o3 08/02/2025 .. 1509 a 15:01 19 . 70848645 2,00 36 0,57 =114
o . B !"‘1‘!{!‘ ™
20 - Descrico  LUVA PROCEDIMENTO G . B
103 03 08/02/2025 1501 . g 15:01 - 19 70861919 1,00 36 : 5,41 © 5,41
4 ) e 10036 . = 1
20 - Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25 o B R — i
i[04 03+ osiogm02s 15:01 a. 1501 19 70034664 . - 2,000 36 ‘9,12 18,24
20 - Descrigdo - ATADURA ALGODAO 10X18 R T T B
<108 03 . 08/02/2025 15:01 a 15:01 19. 70859205 1,00 . 3 0,19 0,19 4
 20-Descriggo  FITA HOSPITALAR 19X50 25¢em) ~ . T R , B N
08T 07 . 08022025 1501 - a 1501 e 18600 mmmmm.xrxrlx.l...:..’m.olo.rx..xlx;!!xlw@xl S . 23,18 23,18 —
| 29 Descrico  TAXA COMPAGTA DE SALA DE PEQUENGS PROCEDIVENTOS T e B
07 . ’ a : .
20- mm,mmmm.;...x.,l..x....x.f.z..z..r»}.iixx!........x...f...,.x..,.Jx.....xis--....xlr!x..;,...x.,..,,..{,.!.xl,....f-sl..,,i,...,,,sl..,.....}.lli.x.»...l.,,,% .................. 7 N
08 a
 20-Descrigro B T T T
09 a
R e —— I ——— R I — )
10 . a
20-Descrigo T T T T T T B

27 - Total Geral (R§)
78,74




Paciente: 104955 - SABRINA ANGELICA KAMISKY KUCH
Médico: - 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI -

Médico Solicit.. TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 08/02/2025

Data de Emiss&o: 12/02/2025

OﬁHzHo».mozanWOmWMZmn DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
Lado(s}: Esquerdo ,
LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES AO METODO

O



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal U—>Q Zom._u_oo m .—.m;v_> m v\m>0._u
000000
4- Um»n da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
08/02/2025

8 - Namero da Carteira

24086

2 : : e -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA , \ \
15 - Nome do Profissional Solicitante [ 18—UF [19-Cédigo CBO I i Pi i

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

£

0 Rt

08/02/2025 Artonedia e Traupatolog
24-Tabela  25- Cédigo do Pri i 26 - D ica . \ 27 - RN HAZ 50U 28 - Qtde. Aut.

22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 004

fl\\

30 - Nome no.a.nminmﬁao
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Cédigona Ovmmmno..»
80242746000140

- Motivo de Encerramento do Atendimento

9

um.cmﬂ. 37 - Hora Inicial
08/02/2025 14:30

38- LM:N ﬂ:”ﬂ umuw Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao ] 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45-Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
14:30 22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

A WN 2

x Co uw na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profis: .m_ﬂ_ 53 - Namero no Conselho 54-UF 85 - Codigo CBO
1 12 . 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 41 225270

Ciinica pontagrossense—de—
7 Oetonedias Ltda |
[55_Data de Realizagao de Procedi em Série 57-ASsinatura do B — - =

1 08/02/2025 3 _/_J i 5 _1_J 7 _IJ 0 bzlE 80.242.746/0001-40

2_1 4 4 6 _I_I___ 8 _/ [ 10 EATURAMENTO CONTAS MEDICAS

[59 - Tozal de Procedimentos (RS) 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 - Assii do Resp avel pela Autorizaci 67 - Assii do B iario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




