' AUTORIZA “AO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Wagner Ries
N2 da Carteirinha: 3.23.5048
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 13/06/2012 N¢ da Guia: 27793

Data da Ocorréncia | Horsrio Local Atividade
28/04/2025 12:30:00 . Escada Salda

O que aconteceu . Partes do corpo

Torgdo Pé Direito

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966

Quem prestou primeiros socorros Data

' Kelly Crystopher Alves 28/04/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

' Cpfo - Cllnica Pontagrossense de | 159 | (42) 32252252 |
. Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Tagues 19 Contorno (42) 3026-1522 |

Observacées

A aluna estava descendo as escadas e torceu o pé direito, esta com bastante dor.

Ass.: o%j/“ "Z?)hunzt)c;,nﬁon V/‘ﬂ/m.ﬁ\

Kelly'Crystopher Alves

Para faturamento favor encammhar esta gula de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentosv ‘

. com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado: do atendimento e Nota Fiscal paraolink: =

https //smtemas.usb org. br/ama (para prestadores) ou E-mall- azamstencnamedlca@clmucaadvan‘twm org.br ‘
e (nao credenclados) com 08 segumtes dados- : : i

lnstntu;gao Adventlsta Sul’ Brasnlenra de’ Saude / CNPJ 15, 116 763/0004 12
S . Contato: (41).3240-2919 ou (41) 99895-0157 o
fes assstencnamedlca@chmcaadventlsta .0rg. br/ cuntlba chmcaadventlsta org br E

28/04/2025 12:31)

flmpresso por: Kelly Crystopher Alves f ldel




ADVENTISTA

1 - Regisfro ANS

2- N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

000000
\Datios do Benene

i

3 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora

4-Nu da Carteira
00690000010411 103

7 ~Nome

5 - Val| mmm da Carteira
01/05/2026

ALICE WAGNER RIES

26 —Nome Social

000001

10 - Nome do Contratado

.dm - Nome do Profissional Executante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

T m—

8408 0 Atandimerit

17~ Inds de Acid

digo CNES
2686988

14 - Nimero no Conselho
10145

18 - Data do >.~m=&.§n.\=o
28/04/2025 13:54

19 - Tipo de Consulta

01

20 - Tal .m_w

21 - Cédigo do Procedimento
4

22 - Valor do Procedimento

22

0010101012

155,00




2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagio
28/04/2025

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

‘ m,m . Nome Social ] .

Dados do Beneticiario
8 - Ndmero da Carteira
00690000010411103

Dados do Solicitante

10 - Nome

ALICE WAGNER RIES

9 - Validade da Carteira
01/05/2026

12-Atendimento a RN

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante } w:m - Conselho Profissional ] [17 - Nadmero ne Conselho 18-UF {119 - Cddigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
CARLOS CEZAR WOZNIAK! 06 | 10145 PR ” ‘ 225270
. - N N . : [ fl
icitagao/Procedimentos ou ltens Assistencizis Solicitados R - : : : § .

Dados da Sof

Zi-Carsterdo Atendimento] {22 - Data da Sof itacao | {23 -Indicagao Clinica ] :
1 ~ 28/04/2025 * “n‘ma.‘m arrancamento maleolo media! tornozelo direito tem boiz preta
24 -Tabela

“ 25- Cadigo do Procedimento 26 - Omwnlmmo 27 - Qtde. Solic
i i!m.mxi.l-.........,mpmo.mmmmw@#!l...mm»ﬁcm»..@.m.H@,mm@mmwpwﬂ@Hm@msz.m@;zlmxmx@l\.%mm! S - .
2

31

Cédigo CNES
2686988 *
-_ O}

$29- Cédigo na Operadora { |30 - Nome do Contratado
m 80242746000140 | CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
Dados'do Atendimento ol

». mw...:vo de >»m:a,m=_m3~o
i 04

3%-Tabela 40- Cédigo do _u_‘on,mamamsno 41 - Descrigao . = , - 42 - Qtde
!f...,,..,........iwm.....,.Z.i..wpmlowm.mbmm,......x...mmmwcw».mm!ﬁ@.mz,bmmmm,”.H@Hw@.mﬁ@:ob&mm@m%bm...............l,fl!..@E,f,.

E.mnﬁm,nmmmo dofsj} Profissional(is) Executante(s) S .
“Am - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na OperadoralCEE 51 - Nome do Profissional 52

- Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54- cw 55 - Codigo €8O i

e E ~SVOIOI SVINO S OLNIN VRS-
I 0v~1000/9b7- 25208 TaND
.............................................................................................................................................................. epyT umaoﬁdmmﬂﬂﬁm,

-

2_ /1 1

58-Observacao Justificativa ) .
fratura drrancamento maleols medial tornozelo direito tem bota preta

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R§) 61 - Total de Materiais (RS}
56,53 0,00 0,00

66 - Assinatura do Resg avel pela Autorizagio 67 - Assii do Ber iario ou R

62- Total de OPME (R3)
0,00

63 - Total de Medicamentos (RS)
0.00

——



ADVENTISTA : 'ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
C : (para Guia de SP/SADT e Resurmo de Internagzo)

2~ Numero da Guia Referenciada

4 - Nome do Om:nunmno
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3 - Codigo na Operadora
000001

2686988

7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Fina 10 - Tabela 11 - Cédigo do item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fafor Red../ Acresc 15 - Valor Unitario .,m« 16 - Valor Total —R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagiio de Funcionamento
2,00

01 03 v 28/04/2025 15:14 a 15:14 19 70034664 36 1 9,12 18,24
¢ 3 i
‘f!‘l’]l’!’.f!}l‘{f‘/}!!;
e .

20 - Descricio ATADURA ALGODAO 10X1.8 : -
e

02 03 + 28/04/2025 16:14 a 15:14 ‘ 19:: . 70861919 - 1,00 36 1 541 5,41
B b l;’;
20-Descricdo  MALHA TUBULAR 06X25
e —— e S

03 03 28/04/2025 15:14 a 15:14 19 70859205 1,00 36 1 0,19 0,19

mo-_ummoz.omo_u_,; Iow_u_._.>_.>mdemo Ammo:a . . .
/)fflxl:nllf!i/’lo’l A
,H.oA ow mm\o&momm 15:14 a 15:14 19 70848645 2,00 36 1 0,57 1,14
fr’.l!,flzc‘.]:l}.l’]:.lxll:lll’.!xni..i....l.:.l..!../rl/)’!l

: 0-Descricdo  LUVA PROCEDIMENTO G ,

I’l"”]!’/.

05 03 - 28/04/2025 15:14 a 15:14 19 70034141 2,00 36 1 15,29 30,58

06

60000465 : ] 36 1 23,18 23,18
818 318

07 a

08 , a , ‘ _ .
- x{f;fllj.;jlli;[}
;!f!!lf!;ffiil’!!;ii
20 - Descricdo
kil !fﬁ’lll];o/!jff!x[
09 a : :
Inx‘lll[!!fﬁ;l’!il ;ff!l{‘l!f!il

20 - Descricio

(lv‘!’f!‘!’l"{ll‘i,.":‘ . ..II!I."IA.'I,\’AJ\‘;X
10 i a : - :

’.Il}lil}ll»ll«[xl!!ilf} B e

!.Inlil’!".]lll""’l‘jl.\l‘l I.)(fl.!l’!.lll,,’!.)

20 - Descricso - . :

— e e e S

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos

0,00

26 - Total de Darias (RS)
0,00

23- Total de Materiais (R$)
55,56 .




[24

Paciente: 110086 - ALICE WAGNER RIES
Médico:  10145. O>m_.0m CEZAR WOZNIAK]
Médico Solicit - CARLOS CEZAR WO2ZNIAKI
Data Exame: 28/04/2025

Data de Emisszo: 29/04/2025

CLINICA wOZH.WQWOmmHme DE FRATURA E ORTOPEDTA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME : Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME .
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Direito fratura arrancamento maleolo medial




= . - N° da Guia do Prestador
ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Foe

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagio
28/04/2025

Dados do Benefici

3—NGmero da Guia Principal

iaric
8 - Numero da Carteira
006900000104 11 103

Dados do moznzm:ﬂm

9 - Validade da Carteira

89 ..z.o..:m Sociat
01/05/2026

13- Cédigo na Operadorz 14 - Nome do Contratado
80242746000140 { |CLINICA vOz..ﬁ@mDmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA
{15 - Nome do Profissional Solicitante

[CARLOS CEZAR WozNIAK)

Dados da mo:n:mmmo\vnon;.m&:umEOm ou lters Assistenciais Solicitados

16 - Conselho Profissional
6

17 - Nimero nio Conselho

10145

19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

21 - Cardter do Atendimento] [33- Data dz Solicitacao i

umu - IndicagZo Clinica

1 28/04/2025 | i
“. 24-Tabelza  25. Cédigo do Procedimentc 36 Descrigao
no_oz= ;Emm%mwz....i.,.H@.m%mmmw.mm.wmﬁd.m_o TARSICA
I3
b e .ll[.xlly..1.:..................x.x....................i......
& 4
i5

Dados do Contratado Executante
129 - Cddigo na Operadorz i
; 80242746000140

i
Dados do Atendimenta - L

33

0 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

————— T TETERS

- Indicagzo de Acidente {acidente ou doenga relacionzaday

31-Cédigo CNES _5
! 2686888 |

{32.Tipo de Atendimento
H

23 g
Dados da Execuciio \.maommwwmnncm € Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora 5,, ial 38~ Horz Final SCrigio
128042025 14:21 a a2 0040804089 .H,o,wmbmmiro...wcbmw.H_.m._m.Hmw.m_.m»..;.x.:..:.,.,.....,.......,.xa.i...l,.,...l.i,.......
i2 a

—_—

mm'Ocmm_émmmo C:mmmnmmﬁ
MZﬂOmmm_ﬁOWZONer.Uim:.O

S
ATUN

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

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

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

64 - Total de Gases Medicinais {R$)

N ~mm - Total de Medicamentos [53]
0,00

0,00




0

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO0.001

Aluno: Alice Wagner Rles
N® da Carteirinha: 3.23.5048
Instituig¢do: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 13/06/2012 N¢ da Guia: 27793.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
12/05/2025 13:13:23  Escada | Salda

0O que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Pé Direito

Descricao

A aluna estava descendo as escadas e torceu o pé direito, estd com bastante dor,

Telefone

Testemunha da ocorréncia

Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 28/04/2025

l.ocal de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 ' (42) 3225-2252
Rua Balduino Tagques tg Contorno (42) 3026-1522

Fraturas e Ortopedia

Motivo do Retorno | |

Para verifiar como esta a fratura do pé.

Ass.: o | oIy

ndimentos
o link:
inta.ore.br

ente com a fatura dos ate

imento e Nota Fiscal para
linicaadvaent

e autorizacdo, juntam
io detalhado do atend

o anmile newictenriamedicaidc

Para faturamento favor encaminhar esta gula d
com cédigos e valores discriminados, relator

PRI W

Digitalizado com CamScanner



Paciente: 110086 - ALICE WAGNER RIES
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.. CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 13/05/2025

Data de Emissao: 14/05/2025

CLINLCA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:

CONTROLE

@%mogOm@ - TORNOZELQO OU ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Esguerdo CONTROLE




2-N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ _ — i 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 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
13/05/2025

13 - Codigo na O_um_dnonw 14 - Nome do OO:A_‘mnmno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

19 - Cédigo CBO

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

13/05/2025

24-Tabhela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic Nd 030. Aut.
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001

29 - OOn__mo na Operadora - 30- zo:,.M do Om\,::mﬁao - v : 1 u._ Oon_mo ozmw
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

w,_ _mmm:._..m de Atendimento

36 - Data T Tlor il — 38 Fora Final~ 39 Tabela 40 Codigo do Procedimento 41 Descrigao — ~=42-Qtde  43.Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Vaior Total (R$)
13/05/2025 10:20 10:20 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

= 49 - O_,mc _um_.n. 50 - Oon_mo na Oumﬂao_d\om._n . ﬂ Nome do Profissional . 52 - Conselho Profissional ~53 - Numero no Conselho WA -UF mm .:mo&mo CcBO
12 659294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 41 225270

Wm ica Pontagrossense de |

S

. Fraturas e Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizagao de Prc i 1tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel hrC [&1¥ 1 h%%@”
1 13/05/2025 3 /4 5 1 |/ 7 1 : 9 mprhmwzt‘a CONTAS chwgm
2_1 1 4 |/ 6 I 8 _ /1 [/ 10 _/ /

bserva

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Totai de OPME (R$) 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 Autorizagéo Assinatura do B iario ou Wmmﬂfmw“m_ . 68 - Assinatura do Contratado f k ) N
Jw P 2 A DY/




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Amanda Lanzarin
Ne da Carteirinha: 3.23.3375
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 20/10/2010 N¢ da Guia: 27734
Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade
] 25/04/2025 10:59:00 : Ginasio .- Treino Handebol
| 0 que aconteceu Partes do corpo
'I';r:l;rtrl\?rgix.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 42 Dedo M3o Esquerda
bescrigéo

A aluna estava no treino de vélei, quando a bola acertou o 4¢ dedo da mao esquerda, esta inchado e doendo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966 z
Quem prestou primeiros socorros | Data i
- Kelly Crystopher Alves 25/04/2025
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de 159 | (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques g | Contorno (42) 30261522

. Observagoes

A aluna estava no treino de volei, quando a bola acertou o 42 dedo da m3o esquerda, estd inchado e doendo

Ass.:

Para faturamento favor encammhar esta guna de autonzagao, juntamente coma fatura dos atendlmentos
7 com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

--:»https //sustemas usb arg br/ama {para. prestadores) ou' E-ma|l- a@sestencnamednca@chmcaadventrsta org br
v Lo (néo credenclados) com 0s segumtes dados. S S :

|nstntu1gao Adventlsta Sul Brasnelra de’ Saude / CNPJ 15, 116 763/0004 12
- : _ Contato: (41) 3240- 2919-0u-(41).99895- 0157 - -
assastenmamedma@climcaadvenhsta org br/ cuntlba chmcaadventlsta org br :

Impresso por: Kelly Crystopher Alves ldel 25/04/2025 11:02




e

ADVENTISTA

2. N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

4 - Numero da Carteira
3233375

3. NNumerc da Guia Atribuido pela Operadora

5. validade da Carteira
12/12/2025

7 —Nome

AMANDA LANZARIN

26 - Nome Social

bRdezdeicon
9 - Coédigo na Ovaao_ﬁ

000001

A8
11 - Codigo CNES
0

10 - Nome do Contratado "

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

16 - Codigo CBO

JOCIEL JOSE SOLIERI

72 - Nome do Profissional Executante

13- G Iho Pr 14- z:BmB no Conselho

6 16570 PR 225270

18 - Data do Atendimento
25/04/2025 14:36

Justificativa

27- de Cobertura Especial 29 - Satide Ocupacional
01
19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Pr t
4 22 0010101012 155,00
TR v o 5 SRR « = u“ o e 3 w o -
4 % , S s o 3
- - > - 3 S T - . Sy
SRR ' : R 3% S0 L ,, ¢ % e
TS N 3 N e
R L

25- A mE_.mao joou
? ;»\MU(O )DQQQQ/




ADVENTISTA

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo §-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
25/04/2025

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
12/12/2025 AMANDA LANZARIN

13 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

2 - N° da Guia do Prestador

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI

25/04/2025

Fratura de base da falange distal do 4° dedo mao E com deformidade em martelo
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento . 26 - Descri¢3o

19 -Cddigo CBO
225270

22 0030722292 DEDO EM MARTELO - TRATAMENTO CONSERVADOR

< 27 - Qide.

001

Solic 28 - Qtde. Aut.

29 - Cédigo na Operadora :

30 - Nome do Confratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31-Cadigo CNES
0000000

3

91 - Regime de Aten ==m.:8

25/04/2025 15:11

37- Io_n..m Inicial - 38- ,_,._o.,m Final : 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao
16:11 22 0030722292 DEDO EM MARTELO - TRATAMENTO CONSERVADOR

42-Qude  43-Via 44-Tec. 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47— Valor T

001

1,00

169,32 169,32

a
a
a
a
a

49 - Grau Part.

50 - Codigo na OperadoralCPF 51~

m.o:mm_:o Profissio

. wn, nal

0v-

hEFO ROCBH
1000/9%2°

292" 08 [dND

epy] selpsdolio 3 Seinjeld

9p_ssuassosbeiucd eduid

mm._umnmam..., lizagao de Pr dii em Série 57-Asst! do B 1ario ou Resp a
11/ 3 _ /1 5 | 1 7 i 9 _JJ
2/ 4 _ 41 6 _ 1/ 8 _/ | 0 _/

59 - Totat 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$) 65 - Total Geral (R$)
159,32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 169,32
66 - Assil do Resp avel pela Autorizagio 67~Assinatura do Beneficidrio ou Resgonsavel

A LO N

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
3 - Cdbdigo na Ouw_un.o_d 4 - Nome do ogﬁgnm 5~ OQM go CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
6-CD 7 -Data 8 -Horal : 10 - Tabela 11 - Cédigo do ttem : 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ >n_.mmn[ : 15 - Valor Unitario - R$ 16 - <.m_a_‘ ..,o»,m_ — R$
17 - Registro ANVISA do Material . . 18 - Referéncia do material no fabricante _ . 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 . 25/04/2025 15:11 a 15:11 19 70034664 2,00: 36 1 9,12 18,24
€ <
20 - Descrico ATADURA ALGODAO 10X1.8
102 03 25/04/2025 15:11 a 1511 19 70034389 2,00 36 1 19,95 39,90
20 - Descrigdo ~ ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m
03 03 25/04/2025 15:11 a 15211 19 70861919 \_.oo. 36 1 5,41 5,41
20 - Descrigdo MALHA TUBULAR 06X25
04 03 25/04/2025 15111 a 15:11 19 70859205 1,00° 36 1 0,19 0,19 "
i 20 - Descricéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
105 o7 25/04/2025 15:11 a 15111 18 60000465 1,007 36 1 23,18 23,18
20.-Déscrigdo - TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS 8 :
06 : a
20 - Descrigéo
07 a
20 - Descricgo -
08 - a
20 - Descricao
09 a
20 - Descrigao
10 S a
20 - Descricdo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25-- Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias {R$} Mq, - Total Geral {R$)
0,00 0,00 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




Paciente: 26062 - AMANDA LANZARIN
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Meédico Solicit.. JOCIEL JOSE SOLIER
Data Exame: 25/04/2025
‘Data de Emiss&o: 28/04/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

- EXAME: M3o ap+p Nwwba

LAUDO DO EXAME: .
40803120 — MAO OU QUIRODACTILOS - 4° dedo - Fratura de base da falange djstal do 4°
dedo ‘ . . ‘ .
ILado(s): Esqguerdo

v




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: - S— - DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000 -
4 - Data da Autorizagdo 5.-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
25/04/2025 _ _ _

Dados do'Beneficiari
8 - Nimero da Carteira

3233375

Umaow no Solicital

9- <m_ammm, Mm Omnm,m_‘m, 3, - Zo?mv . mw - ,205m Wmnmm_ B..Em:n:.:m:& aRN
12/12/2025 AMANDA LANZARIN

13- Ocn_mo na O_omnmno_.m - — - 14 - _,,_m_dm ar Contratado :

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante . 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profi
JOCIEL JOSE SOLIERI ] 06 - 16570

‘Dados da mo_no_nmmmo\_v.‘onmn_ﬂ_m:»o ou Ifens Assis iais Solicita

n‘_ nm_.mnm_. ao

22 “Da Data da Sol o_»mmmo - ‘Nu - _=&nmmmo Cl

1 25/04/2025
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricido 28 - Qtde. Aut.
22 - 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS

oA N =

Umnow no Oo:e.mnmao mxmn:nmzno EE L . e ; i ; Ea kg 4 - 3 . iyt 8 . 3 i
29 - 059@0 na Oum—.mnoE 30 - Nome do Contratado : ] 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

Umn no >~m=n_5m=3

wm ._._uo de Atendi > m:ﬁ” oud : ¢ lacionada) | 34 -Tipode .oo_._w:_a.m ww.._so.:<o mm m:nm_,_‘m_,‘...m:»o n,o Rmm&ggg 1 ‘w._ - _N.opmam rm >.»m:&,.:m:no - ,wn .Wmmam Oocvmm_ozm_
23 9 01
‘Dados da Execugds /-Procedimer xafes Realizados o e : : dis e e : : Lo e R o P
36 - Dafa 37 - Hora Inicial ] "739-Tabela 40 - C6digo do Procedimento 41 - Desarigao i - — 42.Qtde  43-Via d4-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Vilor Total (RS
1 25/04/2025 14:46 14:46 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2
3 .
4
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional C 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselno 54 -UF ~ 55- Oon:.mo Qmo
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI , 06 16579injica Ponifigrossend® e
Fraturas e Ortopedias Ltda .|
CNRIRD u%NsN&m*mo@ml»o ..... .l
FATURAMENTO CONTAS MEDICAS
56 -Data de F izagdo de Pr di em Série 57-Assinatura do B iario ou Resy avel
1 25/04/2025 3 _/1 1
2 1/ 4 /|

tificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) "|60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) - 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
48,00 0,00 0,00 . 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio a do B iario ou R 68 - Assinatura do Contratado

K rvcer. Voo peddn




-

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Aluno: Amanda Lanzarin
N¢ da Carteirinha: 3.23.3375
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 20/10/2010

. N2 da Guia: 27734.001

Data do Retorno

Horario

Local

Atividade

05/05/2025

11:55:43

Ginasio

Treino Handebol

0 que aconteceu

Partes do corpo

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

no outro)

42 Dedo Mao Esquerda

Descri¢ao

A aluna estava no treino de volei, quando a bola acertou 042 dedo da mao esquerda, esté inchado e doendo.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kelly Crystopher Alves

(42) 99931-2966

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 25/04/2025

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

Motivo do Retorno

Retorno para avaliagao.

Ass.:

Kelly Crystopher Alves

By Toro nal Sk

Para faturamento favor encamlnhar e,si:v'j
- com c6digos e valores discriminado

gula de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
latério detalhado do atendimento e Nota Fiscal parao Ilnk.

https“ilsnstemas.usb org brfama (para prestadores) ou E-mail: asglstencmmednm@chmcaa&venma‘m or ' br v
fa B : (néo credenciados) com.os seguintes dados' SRy . .

Ivn_:i vltuu;ao Adventlsta Sul’ Brasuenra de Saude / CNPJ 15 116. 7’ ' /0004 12

Contato (41) 3240- 2919 ou{41) 99895-0157 -
i asmstencuamedlca@cllmcaadventlsta org br/ curltlba clmlcaadventlsta org br

§!mpresso por: Kelly Crystopher Alves

ldel 5/05/2025,




Paciente: 26062 - AMANDA LANZARIN
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIER!
Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI
Daia Exame: 06/05/2025

Data de ma_mwmo” 14/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mao aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40503120 - MAO OU QUIRODACTILOS - 4° dedo
Lado(s): Esquerdo

.




2 - N° da Guia do Prestador

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 Autorizagao 5 .Senha . 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

06/05/2025
‘Dados do Bené X e ey R T s
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social

3233375 12/12/2025 AMANDA LANZARIN

12-Atendimento a xz;v

.._w - Codigo na Ovﬁm,foﬂ : — 14 - Nome do oo,:nnmﬂmmo .

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho ~{118=UF 19 - Cadigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI . - 08 16570

w._ ON_‘mnm_‘ ao >»m:a=.=m:~o m.w . _:a_ommmw 0__:_n.m

1 06/05/2025
54 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo -
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

[ A

Umnom do, Oonn_.mnmno mxmnim;

nw oon.uc na Oqumnoa - wa 2o3m do 00::&.”30 ] = — ; - , - 5 — — = : = = : I 2 . O,omﬁo ozmw.
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E O_»._.O_umo_> 0000000
Umnom do >~m=n_3m=no ks . ; - G : : Co . 2 T ; - o : . Y
wn ._..uo de >~m:n_.3m=ﬂo 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de m:om:,m:._m:nm do Atendimento 91 - _wmmmam de Zﬁ:&!mio wN.. mmmnm On:ummmm:m_
23 9 01

mxm-:wm w.wm__nmmnvm . 4 : . g N o R e ; e Sl
39 - Tabela ao Oon_mo ao _unonmn_:._m:no a1- Ummn:mmo ; 42-Qtde  43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 ~Valor Unitario A_.»mv 47~ Valor Total An,mv‘

‘Dados daExecugdo ! Procedimento:

S5 Data~ 37 Hora Inicial 38
1 06/05/2025 0840 a 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
.E, nmnmo noﬁmv 13ﬂmm. { is) mxmn:nmaﬂmﬂmv, A S ; AR e S S
135 Seq.Ref 25~ Grau Part. .50 - Codigo na CreradaralCPF 51~ Nome do Profissional 55— Conseiho Profissional 53 - Niimero no Conselno 54-UF  55- Cédigo CBO-
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI ’ 06 16570 41 225270
56 - Data de _u izagao de Pr Tmentos em Sarie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
06/05/2025 3 / .
o T e T Shinicd Pdntagrossense de———
T — T cl-aff—ﬁmmg

bservacao /- Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de 1axas e Aluguéis (R$) 61- ._.onm_ 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- E . g 67 - inatyra do iario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado

&Cg \ﬁoﬁﬁﬁfdp




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

&

Aluno: Aysla Rafaelly Duarte Silva
N2 da Carteirinha: 3.23.5103
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 08/01/2015

. N2 da Guia: 25782

Data da Ocorréncia

Horario

Local

Atividade

28/03/2025

08:59:00

Pétio

Aula de educacéo fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

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

no cutro)

32 Dedo Mao Esquerda, 42 Dedo M&o Esquerda

Descricdao

Aluna estava jogando basquete na aula de educacdo fisica quando ao arremessar a bola bateu no aro e voltou na mao
esquerda no 32 e 42 dedo, ela relata que esté sentindo bastante dor.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kelly Crystopher Aives

(42) 99931-2966

Quem prestou primeiros socorros Data
Kelly Crystopher Alves ;i 28/03/2025

Local de atendimento Endereco | Ne | Bairro Telefone
Cpfo Clinica Pontagrossense de 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Baldulno Taques g  Contorno (42) 3026-1522

Observacgées

Aluna estava jogando basquete na aula de educa

¢ao fisica quando ao arremessar a bola bateu no aro e voltou na mao

esquerda no 392 e 4¢ dedo, ela relata que est sentindo bastante dor.

dzkmpmn_ A ly/)»%

{
Kelly Crystopher Alves

Para faturamento favor encammhar

h’étps, /ssstemas.usb,mg br/ama (para pre

esta guia. de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos' :

“com: cédlgos e valores discrimmados, relatério detalhado «do-atendimento e Nota Fiscal para o link: >
astadores) ou E-mail: assastencmmedma@cl:mcaadvemlsta org br

~{ndo credenciados) com os seguintes dados: . : T

Instltulgao Adventlsta Sul Brasnlelra de: Saude 1 CNPJ 15 116 763/0004 12

: v. Contato: (41) 3240- 2919 ou (41) 99895-0157 e
assustencnamed|ca@clin|caadvent|sta org. br/ cuntlba clmlcaadventvsta org br

§Impresso por: Kelly Crystopher Alves

ldel | 28/03/2025 09:03




[ o

2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

1- Registro ANS

s — Afendimento a RN

7 —Nome

AYSLARA

FAELLY DUARTE SILVA

1 T41 - Cédigo CNES
2686588

16 - Codigo CBO
225270

10 - Nome do na:._dﬁn.r
GCLIN. vOZ._.>OWOmmmzmm DE FRATU

12 - Nome do Profissional Executante onselho

MARCOS PAULO BAGGIO 16598

S pimeento Aeale

28 - Regime de Atendimento
01

27 - Indicador de Cobertura Especial

alor do Procedimento

155,00

22- Vi

31 - Codigo do Procedimento
0010101012

20 - Tabela
22

18- Datado Atendimento
28/03/2025 1 0:13

25 Assinatura do Beneficiario gu-Respo!

nséavel
w Yﬂrg\fh I.\.\ #\/Q L




ADVENTISTA+ 1
T-RegisWo ANS 5 Namoro 82 Gula Prncieal
000000 , .

"GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

J.{6+Senha .- i T o

® - Data de Vandade da Senha

_u ~Numero da Guia Atribuido pela Operadora

" . [4<Data da Autorizagio
28/03/2025

10 - Nome -
AYSLA RAFAE

LLY DUARTE SILVA

2 -N° da Guia do Prestador

94 - Nome do Contratado

13 - Codigo na Operadora

TURAS E ORTOPEDIA

oo

| [19 -Cédigo CBO

. ... 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRA

16-C iho P
06

75 “Nome do Profissional Soficitants -
MARCOS PAULO BAGGIO

22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicagao Clinica

- Carater do Aten

no Con

225270

L/

14
Vd/ arcgs Faulp

G. Bagguo

1 28/03/2025 Entorse do 3° e 4° QDE
24-Tabela  25- Codigo do Pr iment: 26-D i¢a 27 - Qtde. Soli ﬂthmQ.mqg - Qtde. Aut.
.22 . 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 RM 16598
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 \
/
\

oo ———__—_—U" %
o bW I\}~ -

29 - Codigo na Ovm_.mno_.m. 30 - Nome do Contratado

RAS E ORTOPEDIA

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATUI

92 - Saude

S
Ocupacional

37 - Hora Inicial . 38 - Hora Final 41-D ~Valor Total (R§)
1 28/03/2025 1042 a 10:42° 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 14,14 14,14
2 28/03/2025 1042 a 10:42° 22 0030711010 {MOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 14,14 14,14
3 a
4 a
a
i

49 Wmm»:ﬁ»? G adig na OperadoralCPF %1 - Nome do Profissional onal 53 - Namero _._Woe.‘,mw@_%z LN @mw g S&%
Ov=1000/9%Z 2P 08 [dND

-UF _55-Co

—epTy Se|pedon( o sedeld

op asusssoabaiucd [=2]11]] e 2N

. 7
56 - Data de Realizagao de _u_.Onm&,:_m:»om em Serie 57-Assinatura do jario ou p f
1_1 1 3 _1 1 5_ 1 1 7 1 1 9 /1
2_1 1 a4 _| I 8 _1 | 10 _ 1 / .
. Wi

.
[5 -Total de Procedimentos {R$)

50 -Total de Taxas e Aluguéis (R$)
28,28 0,00

Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinai;

iy

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

2- Total de OPME (RS)
0,00

3 -

0,00 -

. W o
.Lvlssd“u.l. Fqibatal (RS)
0,00 m,fs 16598 28.28 -

Z

ficiario ou

66 - Assinatura do Responsavel pela ‘Autorizacao

=

68 - Assinatura do Contratado \\\\\..\J




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA
. L Gmﬁ Guia de SP/SADT e Resumo de internacio) e

1 - Registro ANS
000000

2 —Nimero da Guia Referenciada

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

5 - Coédigo CNES
2686988

7 - Data 8 - Hora Inicial 9- Io_.m Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ftem 1 N.. Qtde. 13 - Unidade nmaz,_mnan mmwo« Red..] Acresc 15 - Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
28/03/2025 10:42 a - 10:42 19 70034664 72,00 . 36 9,12 18,24
” ¢ ¢ {
20 - Descricao ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 28/03/2025 10:42 a +.110:42 19 70034664 i -2500 36 229,12 18,24
 20-Descrigho  ATADURA ALGODAO 10X1.8
03 03 28/03/2025 10:42 ) a 10:42 19 70034389 2,00 : 36 19,95 .. 39,90
20 - Descricéo ATADURA CREPOM 12¢cm x 1.8 m o : 3
04 03 + 28/03/2025 . 2:10:42 a 10:42 19+ = 70034389 2,00 36 & 19,95 " 1+39,90
20 - Descrigdo .- ATADURA CREPOM 12cm x 1.8 m s T ’ . B - !
05 03 28/03/2025 10:42 a 10:42 19 70861919 - 1,00 36 5,41 5,41
E 20 - Descrigdo -~ MALHA TUBULAR 06X25 YTl
x| 08 03 28/03/2025 10:42 a 10:42 19. 70861919 1,00: 36 = 5,41 5,41
20 - Descrigao MALHA TUBULAR 06X25
07 03 28/03/2025 10:42 a 10:42 19 70859205 1,00 36 0,19 0,19
- 20 - Descricéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25.cm) A . . L - o REgRS
08 03 28/03/2025 10:42 a 10:42 195 70859205 1,00 36 0,18 0,19
" 20-Descrico _ FITA HOSPITALAR 19X50 (25 om)
09 07 28/03/2025 10:42 a 10:42 18 60000465 2,00 36 23,18 46,36
-20 - U_.mmn:.omo TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
10 a
.‘ ", 20 - Descricdo
..: ~Total de Gases 22 - Total de Medicamentos’ 23 - Total de Materiais (R$) Totat de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS$) Total Geral (R$)
: 0,00 0,00 127,48 . 0,00 46,36 - 0,00 . 173,84




Paciente: 112020 - AYSLA RAFAELLY DUARTE SILVA
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO

Meédico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame:  28/03/2025.

Data de Emiss&o: 28/04/2025. -

CLINICA WOZH.VQWOmmMZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA v

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mao ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

momowpmo - MAO OU OGHWOUFOHHhOw
thoAmv Esquerdo: :

sem alt




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ‘QC_> DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 ~ Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagédo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
28/03/2025

89 - Nome Social

10 - Nome

AYSLA RAFAELLY DUARTE SILVA

9 - Validade da Carteira

8 - Nimero da Carteira

25782

14 - Nome do Contratado

13- Oo&m.o na Ovmqmnawm
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 - Assil do Pr

16598

MARCOS PAULO BAGGIO

28/03/2025
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ~ 27 - Qfde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODAGTILOS i A /oot .
2 |
3 !
4 ]
5 {
Mw ..Omn._ go na Operadora 30 - Nome no Wo_._nmmnmno 31 - Cédigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

34- Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do A 3 92 - Saude Ocupacional

rocedimento 4 .‘Umwm:nmo . 42 - QE», Aw .vS.m ,t_.r ..Mo. am - Fator Wmm.;onmmo 46 - <m_m_. Unitario (R$) 47 - Valor Total 53,
0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

~Hora Final

10:25

38

36 - Data
28/03/2025 10:25

1
2
3
4
5

48 -SeqRef — 49-GrauPart  50- Codigo na OperadoralCPE 51 - Nome do Profissional § 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55- Cddigo CBO
1 i 12 T 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270

_ Clinica Pontagrossense de
[56 - Data de kealizagao de P em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel : Fracuras e g.ﬂonmﬁmmm —lﬁam

"1 28/03/2025 s _J_J 5 _/_J 7 _I_J ° CHP180.242.246/0001=40-

2 4l 6 L/ 8Ll 10 EATURAMENTO CONTAS MiDICAS

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) - | 161 - Total de Materiais (R$) . 62-Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) . 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - m@ﬁﬁg
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ﬁ.bm .w@a.w ,00

66 - Assil a do Responsavel pela Auforizagao - 67 - Assinajura do T 68 - Assinatura do Contratado, S.Oﬂvmogm_c_
. e SO JOC\T Q\\\\ CRM 16598

\\\N\




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO =

A

E ] 1

Aluno: Emanuel de Castro D' Aguino Lopes

{

x N¢ da Carteirinha: 3,23.3922 :‘ AI;\;INTIbrl%LDICALA e
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa ?

i X i

| Data de Nascimento: 25/01/2014 . N2 da Guia: 25295

| Data da Ocorrenma Horarlo Local Atlwdade

18/03/2025 09 27 OO ‘ Patio Intervalo (Ex. recreno)

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dISpOSItIVO ﬁxo (Ex.. bateu na parede,

' carteira) 32 Dedo M&o Direita, 42 Dedo Mo Direita

Descrlgao

j Aluno estava Jogando bola como voley de mesa e a maoe escapou batendo com forga contra a mesa. Fot colocado gelo no
- local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kennedy (42) 3026 3900 !

' Quem prestou primeiros socorros ; Data

 Monitor Kennedy ' 18/03/2025

Local de atendlmento Endereco | N2 Balrro Telefone
Cpfo C||n1ca Pontagrossense de

? 159 | (42) 32252252 |
. Fraturas e Ortopedia 1 i Contorno

9 | 1(42) 3026-1522 |

|

; Rua Balduino Taques

Observagoes

Chamado 0 pai, pois 0 aluno se queixa de dor apesar de consegmr abnr e fechar a mao, md|cado Ievar ate a Chn:ca caso
. precise de exame Raio X, e consulta.

Ass.:

o Guosote Rfguire W

Ribas Schrott

' Para faturamento favor encaminhar esta gwa de autorlzagao, juntamente com.a fatura dos atendlmentos
' com cédigos e valores.discriminados, relatério detalhado do. atendimento e Nota Fiscal para.o link:
thas: /;’a istemas.ush.org.bifama (para prestadores) ou E-mail: assistenc lamedicade un:mmwnu s, m'g )
: o ~{ndo credenciados) com. os segumtes dados: ‘ ,

. Instltuu;ao Adventista Sul Brasiteira de Saude / CNPJ:-15.116. 763/0004 12

‘Contato: (41) 3240-2919 ou (41).99895-0157
asmstenc:amednca@chnlcaadventlsta org br / cuntuba chmcaadventlsta org br

Impresso por: Simone R‘ibéé‘ schrott . 1del 18/03/2025 09:35



ALYZNTISTA

1 - Registro ANS

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

000000

7 - Namero da Carteira

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

: e

3233922
7 —Nome

: i
5 - Validade da Carteira

&~ Atendimento a RN

LN

EMANUEL DE CASTRO DAQUINO LOPES

26 —~Nome Social

g 71 - Codigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13- C Pr i 14 - Nu no Conselh 15-UF T6- Codigo CBO
6 16598 PR 225270
de Cobertura E: ial 28 - Regime de Atendi 29 - Savde Ocupacional
01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
18/03/2025 10:23 ’ 22 0010101012 155,00
o i ST T NI R 3
o o % . - , -
. ; y . - e :

Y

24 - Assinatura do Profissional

e,

1t

/

‘.3. 1\\% A o@%d
/) _




ADVENTISTA GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 7 Gl o Prstacor

i ] ___ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 —Nadmero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha _H_umﬁ de Validade da Senha [_ _Hzpmamuo da Guia Atribuido péla Gperadora [—

2de - -
13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissi Solicil

19-Cédigo CBO
225270

MARCOS PAULO BAGGIO

20 - Assinatura

- _:M_

1 18/03/2025 Entorse dedos da mao D
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao . \ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

Yo

., :n : : = e
6digo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
80242746000140 CLINI RATURAS E ORTOPEDIA 2686988

e e

P 25 e

35- Sm vo de Encerramento do >~m=a.§m=3¢ 91 - Regime de Atendimento

PTG ssees sy e 5

R SR
39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

- Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47— Valos Totai (R$) |
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 14,14 14,14

10:59

Q ] e TR & " o~ =
51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profis: :mwu 53 - Numero no Ow setfio " 3=
raturas e Ortopedias Ltda
“NFJ SU L5 7486/0001-40
: PATURAMENTO CONTAS MEDICAS
ﬂ.cmﬁ de Reall de Pr i em Série 57-Assinatura do B idrio ou Responsa
1_/1 /1 - 3 __ [/ 5 __1 / 7 _1 4 9 )
2_41 17 4 _ /] |

By

5

9 - Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (i 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R§) 63 - Total de Medicamentos (R$) e iGH ¥ / Otal Geral (R$)
14,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14,14
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizaciio 67

/ . v ~ \ \\w




ADVENTISTA

1 - Registro ANS

2 - Namero da Guia Referenciada

000000

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

4 - Nome do Contratado

000001

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5-CD 7-Data 5 - Hora Infcial 9 - Hiora Final 10-Tabela 11 - Codigo do fiem 12 - Qide. 13- Unidade de Medida 14— Fator RedJ Aoresc 15 - Valor Unitario - R§ 16 - Valor Total~ RS
17 - Registro ANVISA do Material : 18 - Referéncia do material no fabricante 19-N° AL deF i
01 03 18/03/2025 10:59 a 10:59 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
¢ { i

20 - Descricao  ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 18/03/2025 10:59° a 10:59 19 70034389 2,00 36 1 g 19,95 39,90

20 - Descricio . ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m B
03 03 18/03/2025 10:59 . a 10:59 19 70861919 ' 1,00 X 36 1 5,41 5,41

~ 20-Descrigho  MALHA TUBULAR 06X25 - - : :
04 03 + . 18/03/2025 10:59 a 10:59 =L 19. B 70859205 1,00- 36 1 0,18
" .20-Descrigho  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm) - - : T
05 07 1 m\cm\momm, 10:59 a 10:59 18 60000465 - 4,00 36 1 23,18 - . 23,18
.20 -Descricdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS P s -
) i B .

20 - Descrigdo )

07 a
- 20 - Descrigdo oo LA - -

08 a 3 3
| 20-Descigio . T
09 . a

20 - Descrigéo
10 - a !

20 - Descrigéo
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais {RS} 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




Paciente: 70008 - EMANUEL DE CASTRO DAQUINO LOPES
Médico: 16598 - MARCOS PAULO w>om_o‘ .

Médico Solicit.: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 18/03/2025

Data de Emisséio: 28/04/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mio ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 ~ MAO oOU QUIRODACTILOS

sem alt




GUIA DE SERVIGO _u_NO_u_mm_Oz>_| 1 SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

18/03/2025

8 - Nimero da Carteira
3233922

89 - Nome Social

2 - N° da Guia do Prestador

43 - Cédigo na Operadora
' 80242746000140

14 - Nome do 00:»38%.
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante.
MARCOS PAULO BAGGIO

18-UF 19 - Cédigo CBO

17 - Nitmero no Conselho

16598

. 16 - Conselho Profissional
06

0040803120

MAO OU QUIRODACTILOS

[21 - Carater do 23 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
1 18/03/2025
. 24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Sglic - 28 - Qtde. Aut.

001/

Nw o.wn_uo :m OvanoB
80242746000140

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

31 - Codigo CNES
2686988

37 - Hora I
10:39

36 - Data
18/03/2025

38 - Hora Final

10:59 22 0040803120 MAO OU Oc_xOU>O._.FOm

46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

A .00 48,00 48,00

1
2

H

52 - Conselho Profissional

53

NGmero no Oczmm_rc.

-50:-Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional..~:. EREEE S S
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO - S . 06 16598 41 225270
Clinica_Pontagrossense de
56 - Data de Reali; de Pr i em Série 57-Assil do iario ou p ﬂ-. HC—‘QW e O_\HO%.;CC
1 18/03/2025 3_I1 /7 5 _ [ 1 7T _1 1 /. Mb.N Hhmmnmubwihb
2 15 Y 6 _J [ 8 1/ CNpJ CONTASMEDICAS -~

63 - Total de Medicamentos (R$)

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

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

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

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

0,00

66 - Assinatura do Responsavel! pela Autorizagdo

67 - i do ou P




o

ntista: P‘dntasﬁrgosséf}

. Data de Nascimenta: 20/11/2009

Qs 0 p

Digitalizado com CamScanner

£ Llotes



P

Paciente: 108780 - GABRIEL CLARO BORATO
Médico: 2919- LUIZ ._>0_z._.IO SIQUEIRA
Meédico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Data Exame:" 22/04/2025

Data de Emiss3o: 23/04/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebraco aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803104 - ANTEBRACO

Lado(s): Esquerdo : o

controle de oowmowwawmw@ fratura --mantem eixo




ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE -1 da Guiado Prestador

1 - Registro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal U—>Q zom.—u—oo m .—.m v_> - m v\m> U.—-
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora
22/04/2025 _!

10 - Nome
GABRIEL CLARO BORATO

13 - Cédigo na OvanoB. : 14- _moBo no Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

17 -Namero no Conselh

[19-Cédigo CBO

22/04/2025 \
24 - Tabela 25- Codigo do Pr i 26 - D (] " 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803104 ANTEBRACO 001 \/\
2 7
3 )]
4
5

D Cont
29 - C6digo na Operadora
80242746000140

30- zE.|=m do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31- Codigo CNES
2686988

= = e S i
43-Via 44-Tec. 45-Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitirio (R$) 47 - Valor Total (R$)

1,00 48,00 48,00

37 -Horalnicial ~ 38 - Hora Final

42-Qtde
22/04/2025 13:29 13:29

22 0040803104 ANTEBRACO . 001

oon.mno na o\vmanoB\ovﬂ 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho ) 54- UF ,mm
14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 2919 41 225270
de_ |
Rica Pontagrossense
etoeee & Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizacio de Procedil em Série 57-Assil do B iario ou Resp HIA.Q
1 22/04/2025 3_/ 1 5_ 4 7 1 CNP} 80,242.746/000

2 41 6 _J J/ 8 1 J__ . FATURAMENTO CONTAS MEDTC

- = . = - - - e = -
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 (RS} 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - JM“NEE do Beneficjirio ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
R/ L4
* 3 i DR I8
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kg

Paciente: 108780 - GABRIEL CLARO BORATO
Médico: 2919 - LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Médico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA ©*
Data Exame:  30/04/2025
Data de Emiss&o: 02/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA ‘E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebraco ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803104 - ANTEBRACO g i
Lado(s): Esquerdo oobdwowallooﬂmowwamﬂo




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA ‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
i _ I DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
30/04/2025 -
D, : Haro - ; N i :
8 - Nmero mm Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome
19026 GABRIEL CLARO BORATO

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA N
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19:- Codigo CBO 20 - Assinatura do Pr jonal Solici 1y
LUIZ JACINTHO SIQUEIRA : 08 2819 PR . d
‘Dados da SolicitacaoiPy S ; . - L
21 - Carater do 22 - Data d 23 - Indicagao Clinica
1 30/04/2025 3
24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic 4 28 - m&m. Aut.
22 0040803104 ANTEBRACO . 001 ’

35 - Codigo na Operadora 1 [30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
anomﬂo?w:nmamnn o ‘. . p, , e TR o = o , - ; : . = : e
32- ipo de i ¢ao de Acidente { lacionad .v - 35 - Motivo de Encerramento do ‘Atendimento | e de >~m=&im=~0 = 92 - Satde Oo:vmmmomm_

23 9 01

1 a EXeclicdo [F 0s ¢ Exaimes Realiz: : 5 o K ; iy £ st : ‘ TR TR :
R T ora nicial 36 ~Hora Final — 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao ] R — : 45 Gide——43-Via 4% Teo 45 FatorRed/Acresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R§)
1 30/04/2025 1326 a 13:.26 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00
2 a i
3 a
4 a
5 a

identificagao

53 - Namero no Conselho “E4-UF 55-Cadigo CBO

48 - mma.mmﬁ. 51 - Nome do Pr w_mmmo:m_
1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 2919 41 225270
56 - Data de Realizagao de Pr q erm Série 57-Assinatura do fario ou Resp & K mmm:wml%
1 30/04/2025 3 i 5 . 7 9 votﬂwbmo  ies-) yda
2 1.1 4 7 ) opPeY ~n1-40

—_— o —_—

85 - Total Geral (RS)
48,00

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

68 - Assinatura do .mo::dnmno

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagédo 67 - inatura do tario ou Resy vel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heitor Ferreira Schilder
' N2 da Carteirinha: 3.23.3240

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa e
. Data de Nascimento: 30/06/2012 ! Ne da Guia: 28247 |
Data da Ocorrenma Horario  Local ; Atlvwlade
; vrone dssne chseeeet ke AR SRR TR ,§ ..... . *
13/05/2025 10:46:00 : Ginasio § Intervalo (Ex.: recreio) %
0 que aconteceu Partes do corpo
. Trauma { Ex. bola bateu no rcste, a!uno jogou objete 4(_,; Deds Mao Esq‘Uér'da
. no outro)
' Descricéo
0 aluno estava jogando vélei no mtervalo quando a bola bateu com mu1ta forca no 42 dedo da méo esquerda.
Testemunha da ocorréncia Telefone
. Kelly Crystopher Alves (42) 99931-2966
Quem prestou primeiros socorrcs Data
Kelly Crystopher Alves 13/05/2025
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 |
Observagoes
. S 5 S A8 T B S5 S B A5 P S B A S SN SO 3
O aluno estava jogando vole| no mtervalo quando a bota bateu com mU|ta forc;a no 42 dedo da mao esquerda §

AsS.:




e

'|ADVENTISTA

2. N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

T

‘14 -Numero da Carteira

da Guia A

ido pela Op

i

6 - Atendimento a x,z

LN

5 - Validade da Cartéira

17 - Nome

HEITOR FERREIRA SCHILDER

26 — Nome Social
JaHbE 0B Conteata : ;
9- no&u.o na Operadora 10 - Nome do Contratado
000001 GLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante - 13-C Iho P fonal | [14-Na no C ih 15-UF 16 - Codigo CBO
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 6 10145 PR 225270
Dadps doAERAmEnios — :
37 - Indicagdo de Acidente { ou G 27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satiue Ocupacional
Lol 01 .
a.m - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Pr
13/06/2025 16:12 1 22 0010101012 155,00
T T ODSEIVAGHD [Justincative S S e TR e B & 2
- : o 3 1 : S - % o
o . & , -

5 5 X IR S % MA = ~ X & e o i 5 R ; SRR R =

3R Tura do P = — sinatura n\oﬂm:omna: u Responsavel \& R
WA O, mr\ \0\ %\

e




2 - N° da Guia do Prestador

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 Autorizagao 5. Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
13/056/2025

10 - Nome
HEITOR FERREIRA SCHILDER

89 - Nome Social

13- O,o go na OumEnoE , ‘3 Nome do Oo:ﬂmﬁno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

19 - Codigo CBO
225270

13/05/2025 CONTUSAO IFP DO 4DEDO MAO ESQUERDO NECESSITA IMOBILIZACAO
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo ] 27 - Qtde. Solic 28- O»nm.ﬂycﬁ

22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001

,Nw Cadigo na Ovmwmac_.w - - - wo - Nome do Contratado v 31 - Cadigo m,,_m_mw
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

92 - Sauide Ocupa

37 - Hora Inicial 39

13/06/2025 16:48

Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- _umno_‘ _ﬂmn.t»n_.mmn ; a.m - <m_o_‘ Unitario (R$) 47 -<m_o_‘ +o~m_ (RS}
22 0030711010 IMOBILIZACOES NAQ-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 14,14 14,14

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na O_umnmnoa_\ov_u m._ zo_._._m no vnom. mm.o:m_ 52- nwm:imm_m_;ot m._womwm_osm_ “53- z::._mgmamg odi BO
3 .m&m.w m: 00
POATEY Py A ASE \u Gm&g
FELE SRR N A
56 -DatadeT do de Pr di tos em Série 57-Assi do iario ou Resp avel
1 41" 3 _ 7 J 5 /| 7 I/ S _ [ I o
2_J 4 _J 6 _/ I 8 _/ |/ 10_J 1/ i

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
14,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14,14 L
66 - Assil ira do Resp avel pela Autorizagao 67 - iario ou R 68 - Assinatura do Contratado - i //

\(\\5 RO,




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ADVENTISTA !
: (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)
1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia iad:
000000
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome m_o Contratado. 5 - Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
6-CD 7 -Data 8 - Hora _En_.m_ : 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 15 - Valor c_....»_._m . RS 16 - Valor Total - R$
. 17 - Registro ANVISA do Material : N 18 - Referéncia do material no fabricante - . 19-N°A i {1 .
01 03 13/05/2025 16:48 Coa 16:48 19 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24 =
4 t
20 - Descricdio  ATADURA ALGODAOQO 10X1.8 N
02 03 -13/05/2025-° 16:48 a 16:48 _19. S 70034389 2,00 36 i 19,95 39,90 .
’ 20- Descrigho  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m g ; -
03 03 13/05/2025 - 16:48 co-a 16:48 19 70861919 . 1,00 36 541 541
” 30-DescricBo  MALHA TUBULAR 08X25-.
- 104 . 03 13/05/2025 16:48 Tar 16:48 v - -19 70859205 SR, 1,00. 36 0,19 - 0,19
. 20-Descrigao  FITA HOSPITALAR 19X50'(25 cm) - B N i .
05 o7 13/05/2025 16:48 a 16:48 .18 60000465 1,00 36 A ; 23,18 23,18 .7
20 - Descricdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS.PROCEDIMENTOS
06 a: i g
i 20.- Descrigéo ‘
07 a
| -7 - 20 - Descrigéo - .
‘ - B ‘a .
20 - Descrigéo
09 a
20 - Descricéo
10 a ”
20 - Descrigdo -
21 - Total de Gases 22 Total de gm&omaoaom 23 - Total de Materiais (R$)’ 24 - Total de OPME (R$) s nu ~Total de Taxas e Aluguéis 76 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (RS)
0,00 : ©-. 0,00 63,74 : ’ 0,00 PR , 23,18 0,00 86,92




N

paciente: 112582 - HEITOR FERREIRA SCHILDER
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Miédico Solicit. CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 13/05/2025

Data de Emissao: 14/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdo ap+p 2 inc

1.AUDO DO EXAME:
£0803120 - MARO OU QUIRODACTILOS
Tado (s): Esquerdo AUMENTO VOLUME PARTES MOLES

&




ADVENTISTA GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. _ — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3~ Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 17 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora
13/05/2025

n_mo na Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

14 - Nome do Contratado

21 - Carater do Atendimento| -
1

13/05/2025

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 17 - Namero no Consetho 19 - Codigo CBO
CARLOS CEZAR WOZNIAKI

23 - Indicagio Clinica

24 - Tabela
22

25- Codigo do Procedimento
0040803120

26 - Descrigao
MAQ OU QUIRODACTILOS

27 - Qtde. Solic
001

28 - Qtde. >ﬁ

S0EE

’Mw - Caodi oo na Operadora
80242746000140

30- zoEm do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Codigo CNES
2686988

34 -Tipo de Consulta § {35- _sor<o de m.._om:.mn_msno do A

de Atendimento
01

92-

13/05/2025 16:33

ww Tabela 3 Coédigo do v_domn__.:m:nc 41 - Umwo:mmo
22 0040803120 MAO QU QUIRODACTILOS

42 - Qtde
001

43- <m ah Tec. 45- _umwonWmn\.»o_.mmo
1,00

46 - Valor Unitdrio (RS) 47 - Valor Total (R$)

48,00 48,00

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Neme do Profissional

52 - Conselho Profissional  §3 - Ndamero no Conselho 54-UF 55- Oon_mc CBO

1 12 59204523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 41 225270
_Clinica Pontagrossense de |
Fraturas e Qrtopedias Ltda
56 - Data do Realizagio de Procedimentos em Série 57-A ado 7ario ou Responsavel TNPJ 80.242. w&m\ooou.-#o
1 13/05/2025 3 _ /1 5 _ /1 7 _1 1 mmﬂcm»&mxwﬁ nmzum»m zmmmmmm
2_ /1 4 __J 6 /1 /I 8 _/ /1 YA

59 - Total de Procedimentos (RS)
48,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

62- Total de OPME (R$)

0,00 0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 1

0,00

ral (R$)
48,00

0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67-A 10 ou R

KC\\\&\ n&sjb MM\NVNQN%

68 - Assinatura do Contratado

AN




5 =X

~ AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

~ e

- Aluno: Julia Gongalves

. N2 da Carteirinha: 3.23.4609
- Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 19/06/2008 - Ne da Guia: 27906

Data da Ocorrenc1a Horarlo Local At|V|dade

30/04/2025 12 09 00 G|na5|o Aula de volel

0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Direito

Descrugao

Aaluna estava Jogando VoIe| quando sublu para bloquear ena desada torceu o pé dlrelto esta |nchado e com bastante
. dor.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Kelly Crystopher Alves

(42) 99931-2966 -

. Quem prestou primeiros socorros

Data

. Kelly Crystopher Alves 30/04/2025 :

Local de atendlmento - Endereco : N2 . Bairro Telefone

) | o 42) 32252252
Rua Baldufno Taques ;159 Contorno (42)

Cpfo Cllnlca Pontagrossense de :
i 9 - {42) 3026-1522 -

: Fraturas e Ortopedia

Observagoes

A aluna estava Jogando Vole| quando SUbIU para bloquear ena descxda torceu 0 pé dlrelto esta mchado e com bastante
~dor.

Ll Coglapher Al

Kelly Crystopher Alves

Para faturamento favor encamlnhar esta gma de autonzagao, juntamente com.a fatura dos atendlmentos
. com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatorlo detalhado do. atendlmento e Nota Flscal para ‘0 link:
W‘%W‘ 5”%%%% ush, @5‘% : m (para prestadores) ou E-mail: sssistancipmadics ;

: o e (nao,credenclados) com'os segumtes dados.

Instltuu;ao Adventlsta Sul Bra5|le|ra de Saﬂde / CNPJ 15; 116 763/0004 12
. Contato: (41) 3240- 2919 ou (41) 99895 0157 CF s
a55|stenC|amed|ca@clmlcaadventlsta org br/cuntlba chmcaadventxsta org br

Impresso por: Kelly Crystopher Alves [ 1del . 3000420251212



A

ADVENTISTA

7

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

4 - Numero da o»uo_qm

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

6~ Atendimento aRN

2 - N° da Guia do Prestador

7 —Nome

JULIA GONCALVES

26 - Nome Social

000001

z.u:..a do Contratado

0_._2 PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

12 - Nome do Profissional Executante
JOCIEL JOSE SOLIERI

13 - Conselho Profissional

6

14 - NGmero no Conselho

16570

225270

27 - Indicador de Cobertyra Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocupacional
01
18 - Data do Atendimento 19 -Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
30/04/2025 16:32 4 22 0010101012 155,00
, ,},,, ~°:w% RSECT T PTSR CI < 5 T i NN
g - AT ) & V, 3 d : % S i
- AN U 5 N .
e 5 ; . & e -
i & - . 3> - v e
S “.. ¥ & . 5 3 s i 2 S i
] M i - i
dof ional E: Q 25 - Assil do iario ou R
L




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 ~Ndmero da Guia Principal
000000
6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizagzo 5-Senha
30/04/2025

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

._w - Cédigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante
JOCIEL JOSE SOLIERI

19- Codigo CBO
225270

21 - Cardter do
1 30/04/2025 Les&o ligamentar em tornozelo D - TTO conservador
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001

[ 51~ Cédigo CNES -
0000000

30 - Nome do Contratado

28 - Codigo na Operadora
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

80242746000140

T ] ) 43-Qtde  43-Via 44 Tec, 45- Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitrio (RS) 47 -Valor Totsl (o)

39-Tabela 40-Cédigo do Proce imento 41 - Ummn:mmo
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 1,00 124,63 . 124,63

38 - Hora Final

mD\OA\Nomm 1717 __a 17:17 22 0030728134

1
2 a
3 a
4
5

i 54-UF 55-Cédigo owo

Ciinica Pontagrossensede———
3mncwm§%m ) o i i

3 - Nome do Profis:

"49-Grau Part. . 50- Codigo na Operadora/CPF

Wm-cuﬁnmi lizagdo de Procedi em Série 57-Assil do Beneficiario ou Responsa
1_4 4 3 _ 1 5_/ J 7 _1 m»ﬁ%wﬁ@ﬁ m@z._.>m 3m@~h>m
2_1 [7-_ 4 [ I 6 _/ /I 8 [ /I w_J/ /7
/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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) - Total Geral (R$)
124,63 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 124,63
67 - Assil do B 1ario ou Resp a 68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




ADVENTISTA v , ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
: (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao):

1 - Registro ANS 2 -~ Namero da Guia Referenciada

3 - Cédigo na Ovm.,mnoﬂ. 4 - Nome do Contratado - - . . - : - : 7 - |8 — Cédigo CNES
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . 2686988

7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cadigo do item 12 - Qtde. - -13 - Unidade de Medida 14 - Fator .‘,ﬂm 1 Acresc - 15 - Valor _M_w_#w:o -R$ 16 - Valor Total - R§
17 - Registro ANVISA do Material T 18 - Referéncia do material no fabricante - 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 03 30/04/2025 17:17 a =« 17:17 - 19 70034664 & 2,00 .« 36 1 9,12 =~ 18,24

¢ < 4

20 - Descricdio  ATADURA ALGODAO 10X1.8 g K R . LT :

02.- 03 30/04/2025 17:17 1747 .. 19 70861919 s 100 i i 38 1 & M 541
20- Descrigo  MALHA TUBULAR 06X25 T : T I B

{03+ 03 . '30/04/2025 17:17 a 77 19 70850205 - : 1;00. © 36 1 0,19 0,19

. .- 20-Descrigao  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 om) -

04 . 03 - ::30/04/2025 .7 1747 ; SRR 2T 190 . 70848645 - 200 . e oi3s L R S ST R R

" "20- Descrigo . LUVA PROCEDIMENTO G :

05 03 30/04/2025 - 1747 . a 17:17 19 70034141 S 200 36 1 S 1529 © 30,58

. 20-Descrico  ATADURA CREPE 15X1.8 o . - P I

--|06 07 =% 30/04/2025 o A7A17 a . AT17 18 60000465 : 1,00. Sai <38 N : 1 23,18 23,18

20 - Descrigéo - . TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS - . .

07 a ..
20 - Descrigéo - Hes
08 . a .
" 20-Descrigao
09 a

20 - Descrigdo
10 : ‘a

20 - Descricao s R T j - " . E

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos '} -[23-Total de Materiais (RS$) [24 - Total de OPME {R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total n.m Diérias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 0,00 . - 55,56 - 0,00 2318 ST 0,00 78,74




Paciente: 50382 - JULIA GONCALVES
Médico: - 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI
Medico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER
Data Exame: 30/04/2025

Data de Emissao: 02/05/2025

CLINICA UOZ_HWOWOMMMZMM -DE M.WP.H.SWP m OWH.OvaUHmw

Mgm w.wUHOH.OQHOOm

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

Entorse de tornozelo D com dor ligamentar
40804089 — TORNOZELO OG ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Direito :




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA , GUIA DE mm_~<_00._u_~0_u_wm_02>_| | SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

7 - Registro ANS 3- Namero da Guia Principal

000000

6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido peia Operadora

7 - Data da Autorizagao
30/04/2025

10 - Nome 89 ZOBm.monmm_

JULIA GONCALVES

Vali mmm da Ow_.nm.:,m

3 0

Dadk ante
13 - Codigo na Operadora
80242746000140

75 - Nome do Proifissional Solicitante

JOCIEL JOSE SOLIERI
"Pado nw.,..mm itagaol ocec

.3-20:.6 no. o,o:qmﬁnm -
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Nimero no Conselho
16570

16 - Conselho Profissional

1[18-UF 19 - Cadigo CBO
: PR

-
30/04/2025

24 -Tabela  25- Codige do Pr ]
22 040804089 TORNOZELO OUART.TBIOTARSICA e

. Dados do‘Contratado Executait

%7 -Codigo CNES

0000000

1755 Name do Contratado :
CLINICA PONTAGROSSEN

298 -‘Om&mo :.m Operadora
80242746000140
‘Dados do Atendimento
u.N.dvo de Atendimento

SE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

1 ,um - .som<o mm w:mm_ ‘

s RediAcrese 46- e RS] 47 - Valor Tofal =
1,00 48,00 48,00

RSN b4 A= et

5 —rabeia 40 - Codigo do Procedimento 41

:Dados daExecucdo I'Pre
¢ Data 37 - Hor
30/04/2025

En:mﬂnwwmw,u&wv;_u_‘,oﬁm.mm.w:. : s ;
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

4 UF 55 5digo 080 |4
41 225270

60680460072 JOCIEL JOSE SOUER\ - N 657 o
S T [
[ —— [ — R
56 - Data de ao de Pr entos em Seérie b7-Assinatura do B jario ou P avel -
1 30/04/2025 3 _J_J 5 _ I 7 I Glinica_Po
2 |1 4 | 6 I | s _J | Fraturas €

65 - Total Geral (R%)
48,00

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

88 - Assinatura do Contratado

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

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

wfwmm.&ca do Beneficiario ou Responsével

4

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

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




¢ Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa ‘ J

Data de Nascimento: 24/10/2012 N¢ da Guia: 27488

O que aconteceu 5 Partes do corpo

|

AUTQRIZACAO DE ATENDIMENTO

* Queda de mesmo nivel | Gliteos

IS
P

Aluno: Lucas Pilar Ribas de Sousa Monteiro

e -
N2 da Carteirinha: 3.23.4653 .

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

' Data da Ocorréncia Horério Local - | Atividade

' 16/04/2025 | 16:14:00 | Refeitorio ' Intervalo (Ex.: recreio)

| Descrigdo

N

- Testemunha da ocorréncia

1 O aluno relatou que estava jogando ténis de mesa e ao se deslocar de um lado para o outro, nao percebeu a placa de piso i
rmolhado, escorregou e bateu o bumbum no chéo, machucando o coccix. ;

| Telefone

| Professor Ricardo ' (42) 3026-3900

. Quem prestou primeiros socorros | Data

 Monitora Hellen | | 16/04/2025

Local de atendimento l Enderego Ne Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrassense de
| Fraturas e Ortopedia

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

| 159 } Contorno

| Rua Balduino Taques ‘g

. Observagdes

Mée foi avisada, e vem buscar o aluno para tirar um Raio-X.

Ass.:

ne Ribas Schrott

 Para faturamento favor encaminhar esta ’gtiia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendﬁimentbs '

|mpre550 pors!mone R].basy SChrott e e ldel e e

com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para olink: . .
hitps://sistemas, ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@elinicaadventista.orgby

(n@o credenciados) com os seguintes dados: :
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116,763/0004-12

: Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 . = = :
o assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/curitiba,clinicaadventista7org‘.br i i

 16/04/2025 16:21,



ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

Dados do Beneficiar
4 -Numero da Carteira

g

27488

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

LUCAS PILAR RIBAS DE SOUZA MONTEIRO

26 — Nome Social

10- anm.no Oo-_.&mn_.;o . 11 - Cédigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho F i 14-Na no C lh 15-UF 16 - Cédigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 8 16570 PR 225270

R R R Ty

‘Dados o AR ; : ,

17 - Indicacao de Ach relacionada) | [27 - Indicador de Cobertura 28 - Regime de Atendiment 29 - Sadde Ocupacional
01

18 - Data do Atendimento
16/04/2025 17:01

19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
4 22 0010101012 165,00

R T TR TR Y

N

PN S i S




Paciente: 102719 - LUCAS PILAR RIBAS DE SOUZA MONTEIRO

Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI

Médico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIER

Data Exame: 16/04/2025

Data de Emissgo: 17/04/2025 ,

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

- EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna lombo sacra apt+p+o 3 inc

LAUDO DO EXAME: ) ’ .
40802051 - COLUNA LOMBAR E LOMBO-SACRA 3 INC - sem lesio éssea aparente
40802078 - SACRO-COCCIX 2 INC




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
16/04/2025

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

9 - Validade da Carteira

10 B Nome

LUCAS PILAR RIBAS DE SOUZA MONTEIRO

IN]

— 12-Atendimento a RN

du Oon.mo na Ovm_.mnoB

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Pr
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570

21 - Carater do Atendimento|

-~

22 - Data da Solicitagdo

23 - Indicagao Clinica

. =
mog @
o\ .vcwwl%/.owam AUE

16/04/2025
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qtdef Solic,
22 0040802051 COLUNA LOMBAR E LOMBO-SACRA 3 INC ooh 50 «% 10 R
22 0040802078 SACRO-COCCIX 2 INC oow. %4%0 :

29 - Codigo na Operadora
80242746000140

] 30 - Nome do Oozn_.mnmam

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

o CNES
0000000

9

A.moEm:»m m: ncm:nm, ._‘m_mn_mlwnmv

34 -Tipo de ..Qomwr:»

uw - Motivo de mlom?m,.:._m:n.o do >mm= mento

01

.c._ - m.mm‘m:,.m nm,km:n mento

92. mwnam Ow:_umnmo:u_ ]

39- ﬂmum_m 40 - Oo&movno Procedimento u,. - Ummmammv

43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unita

- Valor Total (R$)

38~ Immm nal 42 - Qtde
16/04/2025 17:06 17:06 22 0040802051 COLUNA LOMBAR E LOMBO-SACRA 3 INC 001 1,00 68,00 68,00
16/04/2025 17:06 17:06 22 0040802078 SACRO-COCCIX 2 INC 001 1,00 68,00 68,00

%.-c_"

aw o_.m: _um;.

wc . wg_mo na owﬁ_.mno_‘&n.vm

- m._ . Nome do Profis: o:m,

53 - Nimero no Conselho -

55 - Codigo CBO

12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 16570 225270
2 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 {hnica vonnmnwommmummwmwxllf
Fraturas e Ortopedias Ltdg——!
. ) n,@d 80.242.746/0
56 -DatadeF izagdo de Pr dimentos em Série 57-Assil a do ario ou Responsavel [FaYi
1 16/04/2025 3 _ I/l ’ 5 [ | 7 9 I\I\m CONTAS zmowgm
2 16/64/2025 4 _ 1 | 6 1/ 8 _/ I 10_/ /

136,00

59 - Total de Procedimentos (R$)

-|60 - Total de Taxas e Aluguéis {(R$)

0,00

61 - Total de Materiais (R$) -

0,00

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

63 - Total de Medicamentos (RS}

0,00

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

5 - Total Geral (RS)
136,00

66 - Assi adoR

1 pela Autorizagao

%Nwimg‘m ﬁm €l

i 1%@.(
f /

68 - Assinatura do Contratado

ai

1



 AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Naté Christyan Ramoé de Souza da Luz
- Neda Carteirinha: 3.23.4945
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

~ Data de Nascimento: 12/08/2017 .| Neda Guia: 28273

Data da Ocorréncia Horario Atividade
13/05/2025 16:00:00 . Aula de educagao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
Tor¢do i 52 Dedo M3o Esquerda

Descricao

da méo direita.

| 0 aluno estava jogando queimada na aula de educaggo fisica quando foi tentar pegar a bola acabou torcendo o 5° dedo

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professor Elisangela

42 9964-7794

Quem prestou primeiros socorros Data

' Kelly Crystopher Alves 13/05/2025

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de ( 159 (42) 3225-2252
- Fraturas e Ortopedia Rua Balduine Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

.~ da méo direita.

0 aluno estava jogando queimada na aula de educagdo fisica guando foi tentar pegar a bola acabou torcendo o 52 dedo

Ass.:

Kelly Crystopher Alves

7 aedietanriamadica




3
‘ 2- N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

ADVENTISTA

3 - Namero da Guia Atribuido peta Operadora

7. Registro ANS
000000

6 - Atendimento a RN

Lul

3 - Numero da Carteira

T . vValidade da Carteira
28273

7-Nome
NATA CHRISTYAN RAMOS DE SPUZA DA LUZ

26 — Nome Social

11 - Codigo CNES

qum 10 - Nome n._o Contratado
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
72 - Nome do Profissional Executante 13 - Ct Tho P Tonal | [14-N no Ci {h ) 15-UF 16 - Codigo CBO
CARLOS OmN>_w\<<ONZ_>_A_. 6 10145 PR 225270
17- dodeA (: 27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
| | 01
18 -Datado Atendimento ‘._w ~Tipo de Consulta 1 20 - Tabela | [21- Cédige do Procedimento 22 - Valor do Pr i
13/05/2025 16:57 1 22 ‘ 0010101012 165,00
bquﬁ?ﬂ..;, T T = T = - -
< . v»,v e ! - SR 3 5 . N

34 - Resinatura do Profissional Executante \//.\.\

e et e e A e e T T e e e S et A el e e ot ke e et o



2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA | , GUIA DE SERVICO _u_NO_m_mm_Oz.»_.. / SERVICO AUXILIAR DE

: _ _____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1+ Registro ANS 3 —Ndmero da Guia Principal
000000
_M Data da Autorizagao 5-Senha _ Womnm de Validade da Senha — 7 - Namero da Guia Atfribuido pela Operadora [—

13- Codigo na Operadora  wed - . ,_A - ZNE—W nMWo:nB»maOL .m M
80242746000 0 CLIN _uOZ._.>O_mmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA N -~
75 ~Nome do Profissi i ST 7 - Namero no Conselfio 15— URY 1b - Ceigo CBO 20 - ASsinatura do Profissional Sof —F
10145 | = 225270

CARLOS CEZAR WOZNSKI

21 - Carater do Atendimento) -in ica Ciinica

1 13/05/2025 m meoo_&smz._.o EPIFISEPROXIMAL FALANGE PROXIMAL DO Zmo_mm,m_._ﬁ TALA GESSADA
24 - Tabela 25- Cadig Procedimento 26 - cMyao m -7 m f 27 - Qtde. Solic
1 22 0039722403 FRAJVRAS DE _ub.Uyﬁmm OU METACARPIANOS - REDUGAO IN Z\\ 001
2 = 1 ™ ] Pan
3 N [ T O =
4 = <
5 < N

Own_mo Amzmw.
2686988

31

e Atendimento

3

38 - Hora Final 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio - 42-Qide 43-Via 44-Tec. 45- FatorRedJ/Acresc 46 - Valor Unitdrio (RS) 47 - Valor Total (R6)
17:31 22 0030722403 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - REDUCAO IN 001 1,00 42 40 42,40

13/05/2025 17:31

OB WN A

51 - Nome do Profissional

o s

. B
: CiicE Portagrossense de—————
CNDT 80,242 248/0001.40 -
56 -DatadeF izagdo de Pr di em Série 57-Assii do B Tario ou Ry a

.

1_1_J 3_J 4 i 5_/ 1 7 FATURAMENTO CONTAS MEDICAS

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

Bl SRS i

S BRI

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) _mm - Total Qmﬂ_ (R$)

42,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

iario ou Resp a _mm - Assinatura do Contratado

66 - Assi) a do Resp a pela Autorizagio




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

2 - Numero da Guia Referenciada

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

3 - Cédigo na Operadora
000001

4 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5~ Céodigo CNES

2686988

6-CD

7 -Data

8 - Hora Inicial

15 - Valor Unitario - R§

16 - Valor Total —R$

. 17 - Registro ANVISA do Material 18- R no fabri 19 - N° Autorizagdo de Furnicionamento
01 03 13/05/2025 - 1731 .+oa 17:31 19 70034664 2,00 36 = 9,12 18,24
1 & 3
) 20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8 ; i
02 03 13/05/2025 : EEES Vo] oA 17:31 19 B Voom&mmo 2,00 36 . 19,95 39,90
20 - Descrigdo”  ATADURA CREPOM 12cmx1.8m ALE v 32 T
03 - 03 Am\om\mcmm. 1731 ¢ a 17:31 19 70861919 1,00 36 5,41 5,41
20 -Descricdto  MALHA TUBULAR 06X25 o
©.03 . 2 13/05/20250 - 1731 a 19" 70859205 1,00 36 . © 70,19
7| 20-Descricho FITA HOSPITALAR 19X50 (25 om). "~ . ,‘
05 07 13/05/2025:% & 7 17:31 a 17:31 18 60000465 1,00 36 Ll 23,18
“|° - 20<Descrigio 4>x>‘no;_u>o._.> DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS -
06 . a k B 2
1" 20-Descrigio o
07 a
20 - Descrigdo ; : 3
08 a P <
B 20 - Descricdo T
09 a
20 - Descrigéo
10 B a
20 - Descricéo

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

_ﬂ - Total de Taxas e Aluguéis

23,18

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

27 - Total Geral (R$)
86,92




Paciente: 112584 - NATA CHRISTYAN RAMOS DE SPUZA DA LUZ
Médico:  10145- CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Médico Solicit.: CARLOS OmNZM WOZNIAKI

Data Exame: 14/05/2025

Data de Emiss&o: 14/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdc ap+p 2 inc

IAJDO DO EXAME: o

£0803120 — MEO OU QUIRODACTILOS - :
Lado (s): Esquerdd descolamento epifisario base falange proximal 5
ess .




&

2-N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ , — ~ DIAGNOSTICO E TERAPIA - m_u\m>_u._.
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000
6 - Data-de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizacdo
13/05/2025

10 - Nome

NATA CHRISTYAN RAMOS DE SPUZA DA LUZ

43 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS £ ORTOPEDIA

19 - Codigo CBO

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

T TR

A .mn;zﬁ

13/05/2025
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qtde. Solic 28 {Qtde. Aut.
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 A

oA W=

31 - Cadigo CNES
2686988

30 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

38-Hora E:N‘..& 39-Tabela 40- Qo mo do Procedimento 41 - Umw,m:mmo
17:11 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

43-Via 44-Tec. 45. Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
001 1,00 48,00 48,00

36 - Data 37 - Hera Inicial
13/05/2025 17:11

52 - Conselho vaommm_osm_ 53- z:.:ma no Oo:mm_so 54-UF 55- Codigo CBO

438 - Seq.Ref uo Cadigo na Oumﬂno_.m\o_um 51 - Nome do Profissional
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAK! ¢S] 10145 41 225270
. Clinica_Pontagrossense de |
Fraturas e Ortopedias Ltda
56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assinatura do iario ou p avel ﬂ? ﬂu mo Nmmh .NA.@\COOHUL.Q
1 13/05/2028 3 _/ 1 5 _J [ 7 1 1 m}«.%ﬁ% ﬂ(.. ITAS MED
2_1 1/ 4 _ | I 6 _ [ |/ 8 1 J i |.|.|T. : S

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 :Wm
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 %.,» 8,00
66 - Assinatura do Resp avel pela A izaca wu.\>m ifiatyra do 1ario ou Responsavel 68 - Assil ado C
S




o
s

o )

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Henrigue Fialho da Silva
N2 da Carteirinha: 3.23.5307
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 08/08/2012 ; N2 da Guia: 28248

Horério . Local

Atividade

| 13/05/2025 10:51:00 | Ptio

Saida

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgao

Pé Esquerdo

Descricao

O aluno estava jogando futebol na area verde quando torceu o pé esquerdo, est4 com dor.

. Testemunha da ocorréncia

Telefone

Monitora Daniele

41 9721-5766

. Quem prestou primeiros socorros

Data

Kelly Crystopher Alves

1 13/05/2025

Endereco

N2 | Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

159 (42) 3225-2252
Contorno (42) 3026-1522

Observagoes

Kelly Crystopher Alves




FE 4 )

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

1_- Registro ANS
000000

3~ Numero da Guia Atribuido pela Operadora

& -
4 - Numero da Carteira 5- Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

28248

7 —Nome

PEDRO HENRIQUE FIALHO DA SILVA

26 — Nome Social Py

K0S Ho Contatado. - , ,
9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988

72 - Nome do Profissional Executante 13-C Tho Pr ional | |14-Nu no Ci lh 15-UF 16 - Cédigo CBO
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 8 10145 PR 225270
‘Dagssdoate Aoy BroCedimanto Realizado: - e - ; e ; e
17 - Indicagao de Aci (aci ou da) |[27 - Indicador de Cobertura ial 28 - Regime de diment: 29 - Satide Ocupacional

) 01

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

13/05/2025 14:48 1 22 0010101012 155,00

e S B L St e R




2 - N° da Guia do Prestador

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

3 —Ndmero da Guia Principal
; 6 - Data de Validade da Senha “
10 - Nome

PEDRO HENRIQUE FIALHO DA SILVA

1 - Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagao §-Senha
13/05/2025

8 - Namero da Carteira
‘ 28248

7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora [_

14 - Nome do Confratado - .
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Ndmero no Consetho

10145

13 - CAdigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

19-Cédigo CBO
225270

ca
1 13/05/2025 LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO ESQUERDO NECESSITA IMOBILIZACAQ
- 24-Tabela — 25-Cédigo do Procedimento .26 - _ummnlmmo j 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0030728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001

5 -

3

4

5

- Cédigo. CNES
2686988

31

Nome do Contratado
NICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

29 - Cadigo :erntnoWM :
80242746000140

91- wm.m__.:m de >»m=&_.=;mano
01

ww.,:uo de Atendimento

3

- Fator mm,wn;>oﬂmmn 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1,00 124,63 124,63

44-Tec. 45

39-Tabela 40-Codigo do Procedimento 41 - Descrigao
15:26 22 0030728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001

13/05/2025 16:26

Clinica Ponta

100 -
Hm.w,m HO&!@OZA. awﬂmmm%on_mo CBO

(SR TR

ﬁmﬂ. Data de Realiza¢3o de Procedii em Série 57-Assil do B iario ou Resp avel
3 I 5 _[ [ 7 _1 1 1
8 _/ I 10 _/_J / w

1_1 1 —

o]
'~
—

camentos (R$)
0,00

EEENSTS

63 - Total de Medi

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

& ot

62-Total de OPME (R$)

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

§9 - Total de Précedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
124,63 0,00 0,00
67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

{66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
VToRSoe Ly
~ 4 | EEY JALLRR)

68 - Assinatura do Confratado




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

- — Numero da Guia Referenciada

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

3 - Cédigo na Operadora
: 000001

4 - Nome do OO:nd»mro .
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5~ Oon_mo.ozmm
2686988

6-CD 7-Data - 8 - Hora inictal 9 - Hora Final 3 - Tabela 11 - Cédigo do Kem 12 .,.Oam. 13 - Unidade de Medida :.. Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagio de Funcionamento
01 03 .-213/05/2025 15:26 a 15:26 70034664 2,00 36 1 9,12 18,24
¢ ¢
20 - Descricdo _ ATADURA ALGODAG 10X1.8 : . .
02: .03 i ./13/05/2025 15:26 a 15:26 o 19 . - 70861919 1,00 . '36: 1 5,41 : <l 541
3| 20-Descrigdo  MALFA TUBULAR 065055 e B
ow. : 03 13/05/2025 15:26 a . 15:26 19 70859205 1,00 36 * 1 0,19 ‘0,19
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 cm)
104 03" 13/05/2025 18:26 7 g .15:26 19 - 70848645 2,00° 36 1 0,57 1,14
20 - Descricgo  LUVA PROCEDIMENTO G
om..., . 03 -13/05/2025 15:26 a 16:26 197 70034141 2,00 ‘36 1 1529 . - 30,58
20 - DescricBo  ATADURA CREPE 15X1.8 o B L
;086" 07 13/05/2025 o 15:28. a 15:26° 18 - 60000465 1,007 36 1 23,18 23,18
- 20-Descrigio  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
07 a
20 - Descrigéo A .
{08 a R
20 - Descrigdo
09 ‘ ‘ a
20 - Descrigdo
10 a

20 - Deiscrigao

21 - Total de Gases
0,00

| |22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)

24~ Total de OPMIE (R)
o 0,00

25'- Total de Taxas e Aluguéis
- 23,18

55,56

26 Tofal de Diarias (RS)
0,00




Paciente: 112578 - PEDRO HENRIQUE FIALHO DA SILVA
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAK!

Meédico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI

[Data Exame: 13/05/2025

Data de Emisséo: 14/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E OWH_OMHUHP

. EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo aptp 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Esquerdo AUMENTO DE VOLUME




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 am_ WMMWM@MNM 5-Senha *M. Data de Validade da Senha Eama da Guia Atribuido pela Operadora

13 - Cédigo na Operadora

80242746000140

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

CARL!

15 - Nome do Profissional Solicitante

19 - Codigo CBO

~IndicagZo Clinica - i i = e
13/05/2025 .

24-Tabela  25-Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao . 27 - Qtde. Solic
22 0040804089 TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA 001

8- Qtde. AUt

O A WN =

29 - Codigo na Operadora

80242746000140

31 - Codigo CNES
2686988

30 - Nome do Confratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

s - e

35 - Motivo de mswm,qmamrno do >nfm,:a_3m:no

01

13/05/2025 14:67

al  38-HoraFinal  39-Tabela 40-Codigo do Prosedimente 41 - Descrigao 42-Qfde  43-Via 44-Tec. 45- Fator Red /Acresc

46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R5)
14:57 22 0040804089 TORNOZELO QU ART. TIBIO TARSICA 001 1,00 48,00 48,00

2_ [ 1>

Grau Part. 51- Nome do _u_.ommm_ossm_ 53 z.._ama..h.._o Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 41 225270
Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedias Ltda
anm de Realizag3o de Procedii em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel CNPJ 8. 282, 7 rwnu\¢m.d L79Y
1 13/05/2025 3 _ /1 1 5 _ 1/ 7 _1_1

4 _J 1

o
~
~

pn = e Siinatatn

Qi AR

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$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) \¢ 7
48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ' .
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assil jario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado T

— ) Flaluy




~ AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rakel Schemberger Coelho de Andrade
Ne da Carteirinha: 3.23.4212
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 18/03/2010 N2 da Guia: 27210

Data da Ocorréncia | Hordrio. . Local Atividade

09/04/2025 11:24:00 = Gindsio Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Costas
: Descri¢gao

A aluna estava na aula de educacio fisica jogando handebol, quando caiu e acabou torcendo as costas estd sentindo
bastante dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo Dubiel 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 09/04/2025

Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone

Cpfo - Clinica Pontagrossense de 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Baldufno Taques Contorno

9 (42) 3026~1522

Observacoes

A aluna estava na aula de educacéo fisica jogando handebol, quando caiu e acabou torcendo as costas esta sentindo
bastante dor.

r%ﬂ/;n 6})4 11\%;0{,{)910/\, /”A ﬁn)(’)\ .

Kelly Crystopher Alves

“'Para faturamento favor encammhar esta guia cle autorlzagao, juntamente coma fatura dos atendlmentos :
i com codigos e valores discriminados; relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o llnk :
o https- /s:ustemds ush arg brlama {para: prestadores) ou:E-mail: abslstenmamedxm@r!m;caafivent:sta om m “
E (néo: credenciados) com-os seguintes dados. R e L

lnstltmgao Adventusta sul Brasnlelra de Saude | CNPJ: 15. 116. 763/0004—12

- Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
asmstenc:amedma@clmlcaadvent|sta org. br / curitiba. clmlcaadventlsta org br

%Impresso por: Kelly Crystopher Alves i T 1de1l o o 9/04/2025 14:2?_;




'ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

2. N¢ da Guia do Prestador

3. Namero da Guia Atribuido pela Operadora

T7-Registro ANS
000000

.
T . validade da Carteira

12190

7 - Nome

RAKEL SCH!

m_s.m.mmomx COELHO DE ADRADE

11 - Codigo CNES
2686988

225270

74 - Numero no conselho

2919

72 - Nome do Profissional Executante

LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

ey
Dadss o Aten
17 - Indicagd

N R

29 - Satide Ocupaciona!

28 - Regime de Atendimento

01

18 - Data do Atendimento 19 - fipo de Consulta 20~ Tabela | {21 - Cédigo do Procedimento 22- <u_o_r do Procedimento
09/04/2025 14:35 4 22 0010101012 155,00

P i oo o e e e




Paciente: 104311 - RAKEL SCHEMBERGER OOm_._._O DE ANDRADE
Médico: 2919 - LUIZ JACINTHO SIQUEIRA . .
Médico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA

Data Exame: 09/04/2025

Data de Emissdo: 11/04/2025

- CLINICA MOM.HPOWOmmMZmM DE FRATURA E ORTOPEDIA

 EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna cervical m@+@%o 5 inc

LAUDO DO EXAME:

Dor ﬁmwﬁmomo cervical e ﬁOHwowom

Sem sinais de acometimento Umcwowomwoo

RX

40802027 - OOHGZE.OWW<HO>H 5 HZO!«Hmdm
40802035 - COLUNA DORSAL ‘2 INC ‘

s



o a

ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

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

1 - Registro ANS 3 — Nidmero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha

09/04/2025 -

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

fi

9 - Validade da Carteira
31/12/2025

8- z::_ma da ,Om:m__ﬂ

12190

[10 - Nome
RAKEL SCHEMBERGER COELHO DE ADRADE

Nome Social

=

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissionai Solicitante

16 - Conselho Profissional
06 -

19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

17 - Ndmero no Consetho
: 2919

B - Carter do Atendi ata da Sol _owmmmm

ﬂ ~Indicagéo Clinica

1 09/04/2025
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento w282 Umm”mm_wmwpﬂuﬂﬂuhbvn,ﬁ. :27.- Qtde. Solic \ « 28 - Qtde. Aut.
22 0040802027 1.COLUNA CERVICALBING ~_oo1 T
22 0040802035 COLUNA DORSAL 2 INC 001

oA WN

30 - Nome n..u Oo:na.mnwao ,

31- Oa&mo,ozmw
2686988

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ca no>.nmnm:»mu iden ou do G Tel

] mw = Tipo de Consuita 91 - Regime de >»m=. mento

“44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 45 - Valor Unitério (RS)_ 47 - Valor Toiat (RS}

Hora Inicial

14:52

37

1 _09/04/2025 22

“39- Tabela 40 - Gadigo do Procedimento 47~ Desorioso.
0040802027

COLUNA CERVICAL 5 INC 1,00 68,00 68,00

2 09/04/2025 14:62 22

0040802035

COLUNA DORSAL 2 INC 1,00 64,00 64,00

50 - Codigo na OperadoralCPF

51 -z.o_.:m am v_.ommmmo.q..m_.

52 - Conselho _uaomwm_osm_ Q a_ﬁ-mno

1 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 nrmnﬂﬂw%.m&nw@nmngmﬁm 225270
2 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA 06 iy g - 41 225270
cNp1-80.292.746/0001440
0-CONTAS-MEDICAS
WM - Data de izagdo de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 09/04/2025 3 _/_J 5 1 J 7 _ 1 9 _/
2 09/04/2025 4 [ 1 6 _/ |/ 8 _/ [ 10 _/_J

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

59 - Total de Procedimentos (R$)
132,00

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

63 - Total de Medicamentos (R$)

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

62- Total de OPME (R$)

0,00 132,00

*dwm - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagac

0,00
68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Salomé&o Prestes
Ne¢ da Carteirinha: 3.23.4869
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 11/10/2012 Ne da Guia: 28170

Data da Ocorréncia | Horario : Local Atividade

09/05/2025 11:51:00 | Ginasio : Aula de educacdo fisica
O gque aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Antebraco Esquerdo

Descricao

O aluno estava jogando futsal na posicdo de goleiro, quando chutaram e o0 mesmo foi defender e a bola acabou batendo
com muita forga no puiso esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Ricardo 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 09/05/2025
Local de atendimentt; Endereco N2 | Bairro Telefone

Cpfo - Clfnica Pontagrossense de

: (42) 3225-2252
- Fraturas e Ortopedia

159
9 (42) 3026-1522

Rua Baldufno Taques Contorno

Observacoes

0 aluno estava jogando futsal na posi¢do de goleiro, quando chutaram e o mesmo foi defender e a bola acabou batendo
com muita forgca no pulso esquerdo.

Ass.:

os e valbres dlscrlminados, relatério detalhado do atend
as.usb arg.br/ama (para prestadores) ou E-mall. asssste

%Impresso por: Kelly Crystopher Alves : ldel | 9/05/2025 11:55.




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1-Registro ANS
000000

4 - Nimero da Carteira

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Validade da Carteira

2 - N° da Guia do Prestador

3234869 12/12/2028
7-Nome
SALOMAO PRESTES
26 ~ Nome Social

000001

10 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

2686988

12 - Nome do Profissional Executante

13-C Profissi 14-Nu no Ci

16 - Cédigo CBO
225270

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 6

DidosdoA - : : : o
17 - Indicagd de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Qcupacional
01
18 - Data do Atendimento Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
09/05/2025 14:33 4 22 0010101012 155,00
235 ObSaTVacaD L Jlie a. SR T o = w.m 7 5 % T = = = o o
: &
- = & -
o 5 - & 8 - & - i
. - -
: :
4 : e : e e T
of
24 - Assi a do P, i E v A2 Q 3 25 - Assinatura do Beneficiario ou Rq vel
o AR

[4




Paciente: 108246 - m>_.o_s>o PRESTES
Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
. Médico Soiicit.- PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
" Data Exame: 09/05/2025
Data de Emissao: K\om\momm

mhFHZHFW PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ONHONMUH”

Hgm NgHOBOQHOOm

EXAME: Punho ap+p 2 inc : o . o~

LAUDO DO EXAME: )
40303112 ~ PUNHO.
Lado(s): Esquerdo

1

'RBx sem mwﬁmhmn@mm.




2 - N° da Guia do Prestador

>U<mz._._w._.> ; GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
TR AT Waﬁ Ta G Prcipal M_ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
09/05/2025 ‘
89 - Nome Social

. ario T
8 - Numero da Carteira
18 —UF 19 - Cédigo CBO
PR

w;- <m._”nmmm.nw Carteira ,3 - zolm. = -
12/12/2028 ~ SALOMAO PRESTES

3234869

Dados do Soficitante " T R ]

13 - Cadigo na Operadora
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante

PEDRO MO

A.A - z,o_.zm mo Contratado :
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

16 - Consetho Profissional

17 - Nimero no Conselho
18891

20 - Assinatura do Profissidnal Sojcitante

m>~m=a.mim mo mm - D,m»m nm. mo_»om»mmmo = Mw ~Indicacao O::_o.m -
09/05/2025 trauma
25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao

Dados do Contratado Executante

23 - Codigo na Operadora
wowhmﬂhmoow@ho

Dados:do’ >~m:&...~mmﬁ3

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

33- _=nmomnmo. de >mmnmv=»o Amomnmm»w ou doenga _.m_womm:ma.,uv -

9

41 - Descrigao TBVE T 45 Fator Red./Acrese - 46~ Valor Uriaoes {RS) 47 - Vaior Total (R3]

PUNHO

36-Data 37 Fora imicil 39-Tabela 40~ Tédige do Prosaimenis
O@m@m\NONQ 14:41 a 14:41 22 0040803112

...... e T
— 8 N e B
) e — T e

m e e e e

Identificacao do(s) Profissional(is) Executantefs) = o e : L
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPE 51 - Nome do Profissional

53~ Nimero no Consdi T 54-UF 55 Cadige o

1 12 _ar vook_man\..llf.le_mmwb!_,\_o<mmm > SOARES AN : 18891 41 225270
56 - Data de Realizacao de Proced; em Série 57-Assinatura do B; iario ou Resy & i
1 09/05/2025 3 _ /4 9 _/ linica
2 I s 4 _4 4 10 _/ Frat

|58-Obselvacas JusanEatva

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

eneficiario ou Responsavel

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

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

66 - Assi| a do Resp avel pela Autorizacdo

63

65 - Total Geral (R$)
48,00

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

- Total de Medicamentos (R$)
0,00

68 - Assinatura do Confratado




Y

AUTQRIZACAQ DE-ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Henrique Holm
N2 da Carteirinha: 3.23.3622
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 13/12/2014 N2 da Guia: 28180

Data da Ocorréncia ! Horério | Local Atividade

09/05/2025 15:38:00 | Ginéasio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Perna Direita

Descricao

O aluno estd com muita dor na perna direita, ndo sabe se bateu ou torceu a perna.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo Dubiel 42 9925-6363
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 09/05/2025

Local de atendimento Enderego Ne : Bairro Telefone

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

Chservacoes

O aluno estd com muita dor na perna direita, néo sabe se bateu ou torceu a perna.

W@nm &, Mand o

Ass.: 0%//;4 lﬁ'}%“rﬂt}c}r’zﬂmn {'Aﬂf)}(’h

KelﬂCrystopher Alves

ra *dos/ atend:me to

Impresso por: Kelly Crystopher Alves ldel ! 9/05/2025 15:41




i .
2- N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

TNumero da Guia Atribuido pela Operadora

7 - Registro ANS
000000

6 - Atendimento a RN

w - Numero da Carteira
28180

7 —Nome
VITOR HENRIQUE HOWM

26 — Nome Social

9- o.wn_no na Ovm_.nno_ﬁ 10- Zm_._._o do Contratado 1- o.on_.ao CNES

000001 O_._z. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12~ Nome do Profissional Executante 13-C tho P fonal | [14-Nu noC th . 15-UF 16 - Coédigo CBO
PEDRO MOYSES SOARES ._>0_z._._._0 6 18891 PR 225270

SR P

:. “indicagao de Acidente ( te ou G Tonada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupacional

: _ 91 01

18 - Data do Atendimento : 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
00/05/2025 17:22 1 22 0010101012 155,00

acac s P T S PR . S T ,

wame_smEB do mmzwﬂ ciario ow&om%wvm\»d,m\
i ot

y




Paciente: 112532 - VITOR HENRIQUE HOLM

Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Médico Solicit: PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Data Exame: 09/05/2025

Data de Emissao: 14/05/2025

CLITNICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Bacia ap 1 inc

LAUDO DO EXAME:
.Dor a mobilizacgdo do quadril D, relata irradiacdo para MID

40304011 - BACIA / PELVE

Ex sem alteracdes.




2 -N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: - S 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 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
09/05/2025

10 - Nome

VITOR HENRIQUE HOLM

Mwyﬁno .,.n Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA \ \
15 - Nome do Profissional Solicitante [16-Conselho Profissional
PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

da Se 1te

17 - Namero no Conselho

[19-Cédigo CBO
18891 )

09/05/2025 kIO 000
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 28 - Qtde. Aut.
22 0040804011 BACIA / PELVE

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

9

£y
36-Data  37-Horalnicial 38-HoraFnal 35 abera 40 - Codigo do Pracedimento 41 - Deserigao . I 42- Qtde
09/05/2025 17:47

43-Via 44-Tec. 45-Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
17:47 22 0040804011 BACIA/ PELVE- 001 1,00 64,00 64,00

[T )

50 - Cédigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional ) 52- Conselho Profissional

: 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 18891 41 225270
: Clinica Pontagrossense de
Wm - Data de RealizagZo de Procedi em Série 57-Assi do Bi iario ou Responsa Fraturas e Ortope . ias Lida

1 09/05/2025 - 3 _/1 1 5 _1 1 7 _1_1

o o -

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

66 - Assil do Resp avel pela Autorizagi 67 - Assil do B fario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitéria Candido Eleuterio
. N2 da Carteirinha: 3.23.3821
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 28/02/2014 . N2 da Guia: 28120

Atividade

Aluna estava na aula de Educacéo Fisica quando na movimentacdo com a bola de basquete acabou torcendo o 3¢ dedo da
- mao direita. :

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Professor' Ricardo Dubie!

42 9925-6363

- Quem prestou primeiros socorros . Data

| Kelly Crystopher Alves

' 08/05/2025

ndereco Ne Bairro Telefone

' Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 159 (4232252250 ,
- Fraturas e Ortopedia .  Rua Balduino Tagues ‘g Contorno ' (42) 3026-1522

Observacées

Aluna estava na aula de Educacéo Fisica quando na movimenta¢&o com a bola de basquete acabou torcendo o 3¢ dedo da |
| mao direita. !

Ass. Qﬁﬁﬁgé Tﬂm Alses.

Kelly Crystopher Alves

Para faturamento favor>encami

nhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sﬁsmmas.uﬁh.@rgubﬁmma (para prestadores) ou E-mail: as&is&encEamedicm@cninicaadven;tism.org.br
e (néo credenciados) com os seguintes.dados: i '

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPj; 15.'116.763/0004-12

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

assistenciamedi

lmpresso por: Kelly Crystopher Alves - - 1 del

8/05/2025 11:03.




2 - N° da Guia do Prestador

|ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Numero da Carteira

5 - validade da Carteira
11/11/2026

6 - Atendimento a RN
3233821

7-Nome

|VITORIA CANDIDO ELEUTERIO

26 - Nome Social

9 - Cédigo na OnoﬂnoBa 10 - —.,_o.sm do Contratado : 11 - Cédige CNES

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - C Pr fonal | {14 -Nu ne Ci 15-UF 16 - Cédigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR 225270

P —
{Dadesdo AteRaImenta 1 BF et . :

17 - Indicagao de Aci r ) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Satide Ocupagional

01
18- _umﬁ do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
% 08/05/2025 15:01 4 22 0010101012 155,00

23T ObsErvaC e Ve : R : ) s . =
ke i e o8 e < S 8

¥ R s ¥ i ¢ &% S P

5 ® = i -
g 2 o & E : % % 5 i o o
= i + . e = £ , o -

24 - Assi do Pr ional \. \ \ w 25 - Assinatura do ician ponsavel

| .
% | I P

SRR PRI DS S R sttt




ADVENTISTA SRR GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Nl Gul do Prestador

_ i — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
ﬁ 000000 \_
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
08/05/2025 v
w - z:_:mqo da nmnm:.w : 9-Validade da Carteira | [10 - Nome 89 - z°5w mon\mw_
3233821 11/11/2026 VITORIA CANDIDO ELEUTERIO

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - NGmero no Conselho 18 -UF 18 - Codigo CBO

MARCOS PAULO BAGGIO 08

16598 225270

ter do Afendimentd

21 -Cara 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao 0..:.0» . - - — — — — - y {
1 08/05/2025 Entorse 3° QDD \\ M, \ﬁ.& %@& % &@ES
Z4-Tabela  25- C6digo do Procedimento 26 - Descrigao _ 27/-EGPedistg 78 - Qtde, AU,
22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) Q&M 14508

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

31-Cédigo CNES
2686988

34 - Tipo de Consulta
3

ou doenga T

35 - Motivo de Encer 81- Wmn_im de Atendimento ;

01

92 - Satide Ocupacional

- Data
08/05/2025 15:30

38 - Hora Final 39 -Tabela 40 -Codigo do Procedimento 41 - Descricao _ _ a 44 -Tec. 45 - Fator Red fAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
15:30 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 14,14 14,14

Q_Enm vonﬂmmwommmnmm Qm

50 - Codigo na Operadora/CPF 51 .\zo:.m do Profissional

48 - Seq.Ref 48 - Grau Part.

mb._.cwbzmz._.o n@mwmm.Bm&ﬂbmzi..........!..
56 - Data de Realizagéo de P dil >s em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
14/ 3 _/ 1 S _[ /1 7 _/ /1 9 _/ /I
2_1 /. 4 _/ 4 6 [ /1 8 _[ 10 _/ [

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) €1 - Total de Materiais (R$) Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de e icing Km-ﬁ_ {R$)
14,14 0,00 000 AT 0,00 0,00 16598 14,14
\ 2 /A Ve WA ~

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67~ wﬁ%&em:o ou Responsavel 68 - >ww5m~:¥d 0§ \
Z .
[
= a4




ADVENTISTA

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

2 — Namero da Guia Referenciada

1 - Registro ANS
000000

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

4 - Nome do Contratado
CLINICA _uOZ._.>O_NOmm.mzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

3 - C6digo na Ovm,qmnoa
000001

5 - Cédigo CNES
2686988

6-CD 7 - Data 8 - Hora Ini = 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ltem - .AN - Qtde. 1 u,; - Unidade de Medida zu N Fator Red../ Acresc 15 -'Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total —R$
17 - Registro ANVISA do Material . 18- wﬁmiaﬂm do material no fabricante . 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 08/05/2025 15:30 a 15:30 19 70034664 2,00 36 - 9,12 18,24
¢ { ¢
20 - Descricao ATADURA ALGODAO 10X1.8
02 03 £.08/05/2025 15:30 a 15:30 19 & ..,.No,owhwww 2,00 19,95 39,90
~" 20-Descrichio  ATADURA CREPOM 12cmx 1.8 m : ]
03 03 '08/05/2025 16:30 a 15:30 19 -~ ; =1 ouw,_ 919 1,00 36 . S 5,41 541+
20 - Descricdo MALHA TUBULAR 06X25 e B
03 :. 08/05/2025 16:30 .5 - a 15:30 .19 70859205 .37 ¢ 1,003 36 0,19 - 0,19
20 - Descrigéo FITA HOSPITALAR 19X50.(25 cm) I IR L -
05 . 07 -08/05/2025 15:30 a 16:30 - 18 - m.ocooamm 1,00 36 : 23,18 7 .123,18
20 - Descricho  TAXA.COMPACTA DE SAL'A'‘DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS =
|06 2 v a K 2 N
20 - Descrigéo 3
07 a
20 - Descrigdo x P
08 a
20 - Descrigdo
09 a
20 - Degzgrica@o
0 . o a :
- 20 - Descrigéo )
21.- Total de Gases 22 JWonm_ de Medicamentos 23 - Total de Materiais (RS) |24 - +o8_ de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis " [26 - Total de Diarias {R$} 27 - Total Geral (R$) -
0,00: 0,00 63,74 e e 0,00 : 23,18 0,00 S 86,92 . o




Pasiente: 87432 - VITORIA CANDIDO ELEUTERIO
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Meédico Solicit.: "MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 08/05/2025
[ata de Emiss8o: 14/05/2025 ,

CLINICA WOZHw,OWOmmHZmH DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EY,ME: M&o aptp 2 inc

LAUDO DC EXAME:

R¥

4G#03120 — MAO - OU OGHWOUVOHHﬁOm 3° QDD AP & P :

: H
. - Ji
/ 8
B i
i O
oo S O
\8 A~/47/



ADVENTISTA

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

1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia

000000

Principal

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

08/05/2025

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

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

A.m,..>,~m:n ento .m RN

.mk. z,:BmS da Carteira
3233821

9 - Validade am.ﬁm;mmi . 10 - Noms 89 - Nome Social

11/11/2026 VITORIA CANDIDO ELEUTERIO

13- Ow&mo :.m Oum_ﬂmmnm
80242746000140

2.‘. ZW_,:m mo Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

18 -UF
PR

16 - Conselho Profissional 19 - Codigo CBO

06

17 - Namero no Conselho

16598

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicifa

sténiciais Solicitados

27~ Carater do Atendimento) 23 - Indicagao Clinica - - 7 e ; —
1 08/05/2025 / w 3
Fl e H
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Onnm.mwo_.mwm 7 \ \ - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 004 mw .m \ i l
7 ] .
2 TERT T v
5 717 1l G- 508
4
5

29 - Codigo na OvamoBv

30 - Nome do Confratado

31~ Cdigo CNES

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do Atendimento : L ’ e L S 2 i o \ . : =
wm.ivo mm Atendimento wu - Indicaga .nm >omnm=~m ﬁm,omnmznm ou doenga qm_mnmos,maw,v T3a- Tipo de Oo:m:_n.m, . wu,. _<_.o=<o.;mm Encerramento do >~m=&.3m_,.»m.. w,_ - Wmm::m de Zmz&amsﬁo wuv- WN,n_nm. Ocupacional
23 9 01

Dados da Execucao [ Procedimentos e Exares Réalizados - T . - : i . it G L e : )

36 - Data . 37 - Hora Inicial 38 - Hora :m,_ 39 - Tabela 40- Codigo no Procedimento 41 - Umwonmmo ~a2- Qtde 3 - Sm 44 - Tec. 45- ﬂ.mm&. mmn.\>o_‘m,wn 46 - Valor Unitario vﬁﬂmv A.T<w.o.. Total {R$)
1 _08/05/2025 1518 a 15:18 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificaggo do(s) Profissiona 3 ) S ¥ S ‘ i P
48 - w.mn.w,mm — 49 . Grau _.umn. — mc.- O,od_mo na .Ou.m_.mnmﬂm\o_u._u 51- 2m3m do P.ommm_o‘:m_ wm ..,00.:mm,_=o ,vn.ommmmo_._m_ 53- z&:ﬂo no oosm,m_so " 54- cm, ;mm,.Omn o Om,nw. -

1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
X de

ﬁmlm - Data de Reai.zacdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel s

1 08/05/2025 3 _ I 5 _J1 [/ 7 1 1

2_J1 1 4 _ [ 1 6 _[ [ 8 _/ [

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

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

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

61 - Total de Materiais (RS$) 62- Total de OPME (R$)

0,00 0,00 i

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

_m‘w - Total Geral (R§)

48,00

\Oﬂoo

66 - Assi a do Resp pela Autorizagio

67 - Assinatu

.

esponsavel

68 - Assinatura do Contratado

C—2Z




| AUTORIZAC[\O DE ATENDIMENTO.001

5 "

: Aluno: Yuri Gabriel Alves da Silva
N¢ da Carteirinha: 3.23.4672
. Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

: Data de Nascimento: 25/12/2015 . Ne da Guia: 27082.001

Data do Retorno Horarlo Local Atividade

; 11/04/2025 15 18 27  Gindsio  Aula de educacso fisica

- 0 que aconteceu : : Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda 50 Dedo Mao Esquerda

Descrlgao

' Durante a aula de Educagao F|5|ca a bola de basquete bateu no dedo do Yurl causando a torsao

: Testemunha da ocorrenaa Telefone

: Rlcardo Dub|e| - 429931-2966

; Local de atendlmento - Endereco Ne Bairro Telefone

Cpfo Clmlca Pontagrossense de

159 (42) 3225 2252
: Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Balduino Taques 9 . : (42) 3026-1522

' Motlvo do Retorno

Retorno para avallagao medlca e tlrar qesso

Ass.:

Simong Ribas Schrott

P Para faturamento favor encammhar esta guia: de autorlzagao, juntamente coma fatura dos atendlmentos
L com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal paraolink: :
: ,2@ i?%”z’%%«m%?ﬁzﬁwﬁ%%} w% Hriama (para:prestadores) ou E-mail: assisienc mm«%mwm.%a%émm:ivmma@ @z@,ﬁw
Ct v ‘ (nao credencnados) com.os segumtes dados Sl »

Instltuu;ao Adventlsta Sul: Bras;lelra de Saude / CNPJ 15.116. 763/00_04 12

B S " Contato: {41) 3240- 2919 ou (41) 99895 0157 : S
assrstencramedrca@chmcaadventrsta org b‘ /cuntnba clmrcaadvenhsta orgibr e

g\i.r,n.presso por;'si.mndhé Ribac Schrott e e 1 de 1_ e et s o . ’v . 11/04/2025



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 Autorizacdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7-Nd da Guia Atribuido peta O
11/04/2025

9 -Validade da Carteira 10 - Nome
YURI GABRIEL ALVES SILVA

83 - Nome Social

2 - N° da Guia do Prestador

13 - Codigo na ovm_.»noqn
80242746000140

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante
MARCOS PAULO BAGGIO

1

no C

11/04/2025 Fratura do 5° QDE

19 - Cédigo CBO

225270

20 - Assinatura do Profis

Qmi 1 mmww

24 -Tabela  25- Codigo do Pr

i 26 - Descrica

28 - Qtde. Aut.

22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

29 - Codigo :m Operadora
80242746000140

30- Zo_.zw do no_._...mﬁno
CLINICA _uOZ._.>O_~mem2mm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

91 - Regi :.m de >$=n_5m=8

S6-Data 37 Hora Inicial
11/04/2025 17:15

35 tioraFinal 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 -D

17:15 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO)

45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1,00 14,14 14,14

£ 3 %%W ;w««
48 - Seq.Ref Aw-mawquq_u»? 50 - Codigo na O_umqmnc_.m\ovm 52 - Conselho Profissional 587 m-_%@%@ﬂomwmﬁmﬂ ﬁ%@. Céodigo CBO
Eraturas-o Lida
CNP3-80.242,
AT INABEATS
AT e T G
56 - Data de Realizagio de P i em Série 57-Assi do | ficiario ou Responsave!
1.0 15 3 I 5 [ 1 7 _ 1/ 9 I 1 2
2 J 4_ 11 6 _1 I 8 _1 J 10_1 1L

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases _swa_n m_mAmmY -
14,14 0,00 0,00 0,00 0,00 oéo\.\\m 14,14
56 - Assi do Responsavel pola A 3 do Beneficiario ou 68 - Assinatura do Contraf \\.\ \
D\é( Zot M&@?)OCJ Ec&\u de Vs \\ \\\

v

-



ADVENTISTA

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada

000000

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

4 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5 - Cédigo CNES
2686988

qn Un& - vw “f_._oa Tnicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator _.man Acresc 15 - Valor Unitério - R$ 16 - Valor Total - R§
. 1T=Registro ANVISA do Materiat . 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
01 03 1110412025 17:15 -a 17:15 19 70034664 2,00 36 1 9,12 ) 18,24
{ ¢ ¢
17:15 19 70034389 2,00 36 . 19,95 39,90
17:15 19 70861919~ A.oc. 36 1 7 5,41 5,41
17:15 70859205 3657 1 6,19 - L 30,19
17:15 18... 60000465 36 I 23,18

©7 20~ Descrigao
09 a
20 - Descricdo P :
10 st o . - a

20 - Descrigéo.

22 Total de Medicamentos
0,00

21 -Total de Gases
0,00

{23 - Total de Materiais (RS)"

63,74

: 25'-Total de Taxas e Aluguéis
,, 23,18

24 - Total de OPME (RS)

0,00

26 - Total de Diarias (R§)
0,00




baciente: 99842 YURI GABRIEL ALVES SILVA ..
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit: MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 11/04/2025

Data de Emissao: 14/04/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS
EXAME: Mo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS 5° ODD AP e P




e -4

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA a
: . — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/[SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagido 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
11/04/2025 _ : *

2 - N° da Guia do Prestador

10 - Nome , 89 - Nome wmnmm_

5.>~m=n.?m:3 aRN

LN |

YURI GABRIEL ALVES SILVA

Pa)

43 - 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 - Codigo CBO
16598 .

MARCOS PAULO BAGGIO
‘Dados da Solic

22 - Data da Solicitagao

21- Carater no Atendimento

1 11/04/2025
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento nmn Descrigao 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040803120 MAOQO OU QUIRCDACTILOS

2

3

4

5

Dados doContratado Execiit g i

31 Codigo CNES

ww - Om&mo .:m o_uma_no_‘.m

30 - Nome do nosnanmmo

‘Dados do Atendime

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686938

mn.jvo de Atendimento

91- Regime de Atendimento
01

34 - _um de Oo.W:_nm 35 - Motivo de ,m:om.

92 - Saude On.:umomc:m_ -

37- Io_.m, Tnicial 38- :oi _.him_,
16:51 16:51

39 - Tabela “.»c - om&mov do _u,nwnmn_amzmo hh_ ;.Um,mnnn,..mo,
22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS

Via~ 44~ Teo. 45 - Fator Red.Acresc 45 - Valor Unitario (RS) ~ 47 - Valor Total (RS)
1,00 48,00 48,00

51- zg._,m do _unommm_ozw_

52 - Conselho Profissional

53 - Nmero no Gonselho ~54-UF 55- Codigo CBO

1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 16598 41 225270
56 - Data de Realizagdo de Pr i em Série 57-A a do B iario ou Resp avel mm Qm
1 11/04/2025 3 _J | 5 1 1 7 ~{ina_Pontagrossen
2 1 4 _J 6 _/ | 8 _/ |

£

i
cratifrag @ Ortopedias Ltdia

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

-[60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$)

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

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

1 - Total de Materiais (RS)

0,00 0,00

65 - Total Geral (R$)
48,00

64 - Total de Gases Medi
0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

i0 ou Resp

68 - Assinatura do Contratado

ot Lormandde e, Ao
) o



- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.002

¢ Aluno: Yuri Gabriel Alves da Silva
i N2 da Carteirinha: 3.23.4672
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

| Data de Nascimento: 25/12/2015 ! Ne da Guia: 27082.002

Data do Retorno % Horario Local Atividade

17/04/2025 13:220:34  Gindsio . Aula de educacio fisica

Je—

0 que aconteceu Partes do corpo

Tor(;ao Mé&o Esquerda, 52 Dedo M&o Esquerda

Descrlgao

Durante a aula de Educagao F|5|ca a bola de basquete bateu no dedo do Yurl causando a torsao

f Testemunha da ocorréncia . Telefone

' Ricardo Dublel | ' 429931-2966

Local de atendlmento . Endereco Ne Bairro Telefone

Cpfo Clinica Pontagrossense de . 159 (42) 32252252
 Fraturas e Ortopedia - Rua Balduino Taques g Contomo ' (42) 3026-1522

H
i H

: Motivo do Retorno

. Solicitado retorno para nova avaliacdo médica.

Ass. r

Simong Ribas Schrott

CAdiag, Socpnde, Mews do Sl

. ento-faVorf ncamlnhar esta guua de autorlzagao, juntamente :
L Lcom: codlgos e valores discriminados,. relatorio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o] llnk
s gm;’ i mmmxm%@ wg %}gmmw (para prestadores) ou E-mall. 4 mé i,a ' when

 17/04/2025

?Ir"npresso.bbf: Simone RlbasSchrott N 1 dé 1, -




2. N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

3~ Namero da Guia

1 - Registro ANS
000000

ntoa RN

LN}

% - Vahdade da Carteira

~Codigo CNES
2686988

B . -
9 . Codigo na Operadora = 10 - zo.__w do Contratado " 1
000001 CLIN. _uoz._.>o_»0mmmzmm DE FRATURAS E ORTOP .

12 - Nome do Protissional Executante 74 - fyumero no Conselho
o>m_.0m omNZ» WOZNIAKL 10145

rocedimento

155,00

21 - Codi
0010101012

30 - 1abela go do v_‘onon_amao

Atendimento
17/04/2025 13:51

24 - Assinatura Jo Profissional Exccutante

et i et B

e

st




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO UWOm_mm_OZZI / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1-Registro ANS
000000

Q _w — Namero da Guia Principal

§ - Senha

4.- Data da Autorizacdo
17/04/2025

€ - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados to Beneficiario -

2 - N° da Guia do Prestador

12-Atendimento a RN

8 - Ndmero da Carteira

9 -Validade da Carteira

10 - Nome

YURI GABRIEL ALVES SILVA

89 - Nome Social

£

< 06

10145

CARLOS CEZAR <<ONZ_>_A_A

ftens Assistenciais Sofh :Mc

Dados do Sclicifante - i ¥ AR
13 - Codigo na Operadora ‘_h Nome do 00:»@% o
80242746000140 CLINICA _uOZ._.@*Mmemzwm DE FRATURAS E ORTOPEDIA is)
15 - Nome do Profissional Solicitante - - Conselho Profissional | [17 - NGmero no Conselho, u@nmw/m.nmo -~ 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

m_ nw_.mﬁm_. ac 2@:&.5@:? a da wo__n;mmmo

23- &%o Clinica

1, ) 17/04/2025
24 -Tabela  25-Cadigo do gm&:..m:a 26 - Descrigado . 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 oo3o7Hd1o _30m_r_§oﬁ%w&>o-ommm>_u>w (QUALQUER SEGMENTO) 001

[
T
a3

Z

=
i

31-Codigo CNES

25- Codigo :,mdo_m.mn.»m_,o-m. : m
802427460001 AOA

30- zo:.m no

ENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

‘Dados do Afendimento
32-Tipo nm Atendimento
04

: 38.9 2.219-8

relacionada)

34 - Tipo de Consulta | |35 - Motive de Encer

3

‘Dade

— ‘mn -~ Sadde On:nw&o:m_ T

wm - U,u,ﬁ s u.w Z Horalnicial 38- Loq.m Final 39- ...nulum_m 40 - nﬂoﬂ_mo do Procedimento 41 - Descrigio ~ ~ * - a4 -Tec. 45 - w.mau_. Nmn..ﬁoﬁmwn &m _ <m_o._. c:m»w:o Ammv A.\- Valor .?,;m_ :mwv
1 17/04/2025 1455 a 14:55 22 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1,00 14,14 14,14 .
2 a
3 a
4 a
5 a

Emsn_mnmmmo ao@ _uwommm_osm_:mv Mxmnﬁm:ﬂmnmv

mm no_..wm__._o _u_.omwm.o:m_ mu zE_..m_.o :oﬁo:mm?o

. Pontagrossense de -

48- Seq.Ref 49 -Grau vm_.n. 50- Oon_mo na Ovmamno_‘mavﬂ m._;..ZOB.m do Profissional
fraturas & Ohtdpediagiitda
NPT 80:242:746/0001=40._|
%E@znﬁmm@ﬁ»mzmmﬁﬁf
56 - Data de Realizacao de P dil em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1_/ 4 3_/1 75 S _[ /1 7 _/ /L S _/ /7
2_J_J 4 /1 6 [ / 8 [/ 10 _/ 7

14,14

[59 - Total de Procedimentos (R$) _g Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00

81 - Total de Materiais (R$)

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

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0,00

65 - Total Geral (R$)

14,14

56 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

\ Adrizwe MQG;?%J Man de SUsa

68 - Assinatura do Contratado

=]




"~ los

ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

da Guia Ry 1ad:

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

4 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

5§ — Codigo CNES

2686988

R
7 - Data

8 - Hora Inicial

17 - Registro ANVISA do Material

S

9 - Hora Final

10 - Tabela.

11 - Cédigo do Item

12 - Qtde.

13 - Unidade de Medida

18 - Referéncia do material no fabricante

14 - Fator Red..] Acresc

18 - Valor Unitario - R$

16 - Valor Total - R$

19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

01 o3 1710412025 1455 “a 14:55 19 70034664 2,00 36 1 9,12 . 18,24
= 7 7
20- Descricgo _ ATADURA ALGODAO 10X1.8
03 17/04/2025 1455 - “14:55 - 10 70034389 2,005 36 1 .19,85° 39,90
20 - Descrigdo  ATADURA CREPOM 12 cmx 1.6 m
03 03 17/04/2025 14:56 : 14:55 70861919 1,00 36 1 541 5,41
20 - Descrigho .~ MALHA TUBULAR 06X25
“loa o3 17/0412025 14:55 14:55 70859205 - 1,00 36 1 019" -0,19.
" 20-Descrigho  FITA HOSPITALAR 19X50 (25 om) )
07 17/04/2025 14:55 60000465 1,00° 36 1. 2318 23,18

20 - Descrigdo .
07 K
20 - Descrigao - - -
08
""720 - Descrigao
“|09 Ta
20 - Descrigéo =
10 . a
20 - Descrigdo 5 o -

21 - Total de Gases

0,00

22-Total de Medicamentos.-
0,00 SRR

24 - Total de OPME (R$)

0,00

23,18

—.Nlu - Total de Taxas e Aluguéis.

0,00

W. ﬂwg_ de Diarias (R$)

27 - Total Geral (R$}
86,92




Paciente: 99842 - YURI GABRIEL ALVES SILVA
Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit: CARLOS CEZAR WOZNIAKI

Data Exame: 17/04/2025

Data de Emiss&o: 22/04/2025 -

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 CONTROLE OK ™




ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

- N°da Guia do Prestador

OC_> DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

Numero da Guia Principal

-

4 - Data da Autorizagio
17/04/2025

mm::m

J DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

7 -Ndmero dz Guia Atribuido pela Operadora

6 - Data de Validade da Senha —
- Zo_dm

89 uﬂ_oam Social
YUR! GABRIEL ALVES SILVA

13 Ooa_mm na Operadora
80242746000140

Nome do Oo:a‘m»mno

g7 .
J Mm._z_0> PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

CARLOS CEZAR WOZNIAKI

17 - Ndmero no Conselho

19 - Cédigo CBO

21 - Cardfer do Atend; 22- Data da Soficifagso
1 17/04/2025

16- Oozmm_ro vammm.o:m_

10145

2 do Profi:

24-Tabela ~ 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ] 27 - Qtde. Solic 28 { Qtde. Aut.
22 0040803120 _MAO OU QUIRODACTI LOS 001 i
29 - Codigo na Operadors 30~ Nome 95 Contratads 37-Codigo CNES
mONAMNAmooo._Ao CLINICA _uOZ._.>OmOmmm2mm DE ﬂgﬁcgm E Om._.Ova_> 2686988
>~m=n_:_m=~o 33- __..&omwmo de Acidente Amomnmznm ou aom:mm am_mm_m:mamv 34 -Tipo de Oo:mﬂ,_._.»m

23

- io am

9

imento L 92 - Satide Ocupacional
mxwo...,_mmo itos e Exames xmm_.Nmn_ ; . .
q 37~ Hora Infcial 38 ~Hors gt 33-Tabéla - 40- Codigo do Procsdimanie 4] ~Descrigio 20 43-Via M-Tes g5 Feirear crese 4B Valor Uriianis RS) 47 —Vaior Total =5
1 _17/04/2025 1435 a 14:35 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
a
a
a —
a
icagao d(s ]  Exécutante(s) i : . 1 A T g
gnmw 29- Grau Part. 50 - Cadigo na O_um_‘mnoﬂmam_ni ~ mm ~ Zo:.,m do .u..onmmmo:m_ ] 52 -mo.:mmim Profissional 53- Zmimﬂo no Conselho aA -UF . 55. d,o go CBO
1 12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 10145 41 225270
Clinica Pontagrossense de
Eraturas e Ortopedias Lida
CNPJ 80.242.746/0001-40
56 - Data de Realizagao de Pr i s em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou'Responsavel
1 17/04/2025 3 _ I 1 7 __1_ /1
2_/ 1 4 1 [

58 - Total de Procedimentos (RS)
48,00

60 - Total de Taxas e Aluguséis (RS
0,00

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

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

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

84 - Total de Gases Medicinais (RS

0,00

66 - Assinatura do Responsavel peia Autorizagdo

il

67 - Assinaturado Beneficiario ou Respgns:
W AN

w5 do $hrn

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO0.002

Aluno: Yuri Gabriel Alves da Silva
. N¢ da Carteirinha: 3.23.4672
 Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 25/12/2015

Data do Retorno Horarlo

WA

Local

13 20 34 Gmas:o
0 que aconteceu

Torcdo

Descricéo

¥ N2 da Guia: 27082.002

Athldade

Aula de educagao ﬂs:ca

Partes do corpo

- M&o Esquerda, 5¢ Dedo Mao Esquerda

Durante a aula de Educacéo Ffsica a bola de basquete bateu no dedo do Yuri causando a tors3o.

Testemunha da ocorrencna

Rlcardo Dublel

Local de atendimento Endereco
Cpfo - Ciinica Pontagroésense de

Fraturas e Ortopedia f Rua Balduino Taques

Telefone

429931 2966

NQ ’:\é:c‘lirr‘o‘ : Telefone
- 159 Contorno : (42) 3225-2252

9

Motlvo do Retorno

' (42) 3026-1522

Ass.:

Simonge Ribas Schrott

AN Sa?wah Mees de §ug

Para faturamento favor encammhar esta
com cédigos e valores dlscrlmmados,
Bitas

guna de autorlzagao, juntamente com-a: fatura dos atendlmentos

relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

LSS, iﬁﬁ:w orybrfamy (para prestadores) ou E- maily gﬁmm?wmwmmm’@eét*‘m aadventivta.org by
(ndo credenciados) com os seguintes dados; '

| nstitticdo” Adventlst-a:Sul-'BraSIlelra'de'-'»S'a‘ude*f'/:*GNPJ:'15-;:1=1-'6»’;:7'6-3/0004”-41‘2"::‘-"?-*-':--*?f"f' e
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 .
assistenciamedi:ca@clini;aadventista.org,br,/ cur|t|bachmcaadvenhstaorgbr e

Impresso por: Simone Ribas Schrott

ldel

17/04/2025



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

4 - Namero da Carteira

27082003

5 - Validade da Carteira

7-~Nome

YURI GABRIEL ALVES SILVA

26 — Nome Social

9 - Codigo na Operadora 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 - Cadigo CBO
MARCOS PAULO BAGGIO 6 16598 PR 225270

DadeS s AT

17 - Indi de Aci

18 - Data do Atendimento
28/04/2025 16:54

19 - Tipo de Consulta

4

27 - Indicador de Cobertura Especial 28- de i t 29 - Saude Ocupacional
01
20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
22 0010101012 155,00

24 - Assinatura do Profissional Wkowcwxmw \\w\

%Q@C.\rcg, e@w pleen e ¢ o=

777"

J

[2]




b ot

 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.004

Aluno: Yuri Gabriel Alves da Silva
{ Ne da Carteirinha: 3,23.4672
| Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 25/12/2015 . Ne¢ da Guia: 27082.004

Data do Retorno Horario Local : Athldade

12/05/2025 13 25 14 GmaSIo Aula de educagao flSlca

O que aconteceu Partes do corpo
Torcdo Mao Esquerda 5° Dedo Mao Esquerda

Descrlgao

: Durante a aula de Educac;ao F|5|ca a bola de basquete bateu no dedo do Yurl causando a torsao

Testemunha da ocorrencia Telefone

Rlcardo Dublel 429931 2966

Local de atendlmento Endereco N‘-’ Balrro Telefone _;
e 150 w3522
g Contorno ' (42) 3026-1522

Cpfo Chmca Pontagrossense de

‘ ¢ Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques

Motlvo do Retorno

Fazer raio x '

Ass.: / @ N 2UN [)A‘Z)J{b .

Kelly Crystopher Alves

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados; relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
zmw i/m* stermas.ush.org.by/ama {para prestadores) ou E-mail: assistenciamael kmaomnm@ velvantista.org.br

{ndo credenciados) com os segumtes dados: - :

lnstltu:gao Adventista Sul Brasnelra de Satde / CNPJ: 15, 116 763/0004 12

‘Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99895- 0157
| ass:stenc:amedlca@clmlcaadventlsta org br/ cuntlba clmlcaadventlsta org br

‘Impresso por KellyCrystopherAIVes R ‘ e 1 de 1 e 12/05/2025



Paciente: 99842 - YURI m>m_"~_m._..>_.<mw SILVA
Medico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.. MARCOS PAULO BAGGIO

Data Exame: 12/05/2025 -

Data de Emiss&o: 14/05/2025

CLINICA WOZH.POWOmmMZ.WM DE E.HGE E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mdo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: - Lo . ;
40803120 -~ MAO OU QUIRODACTILOS 5° QODE AP e P

B DU e,



- N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
2 . S _u_>ozow._._00 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 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
12/05/2025

Dados do Beneficia

& - Namero da Carteira————— T |[9- Vaiidade da Cartsira—|[10 Nome—————— - - - | 89 Tome Seci—
27082003 YURI GABRIEL ALVES SILVA

12-Atendimento m. RN

[N

.UmQOm do. mo_.n_nm:n o : : S -
13 - Cédigo na OumBnoB 14 - Nome do Confratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Pre¢ i icitante 16 - Cc tho P 17.-Namero no Conselho ._m. - Cédigo CBO 20 - Assil
MARCOS PAULO BAGGIO 06 , 16598

ciais Solicitados

MA - 0».,»5_, ao >nm_._nm:_mao_ nm B _um»m da mo:m#mmmm = 23- _=&c,mmmvo

1 12/05/2025
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 96 - Descrigao ! Z 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS \ Ny? \
2
3
4
5
Dados do: nQ:n_‘mﬂno.mxmdﬁmim : : . :
.memn igo na 0nm.~mq03, . Ea— wc Nome .ao Contratado . = — - 31 - Cadigo CNES i
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE mm>,_.cm>m E Om._.o_umo_> 2686988
Dados’c Atendiments R e S : Crbe i LG e iy e Ll RS ; e :
wm.._._vo qm >nm:a_=._m=~o 33- _:a_omnmo nm >n.nm:»m Amo_nmsno ou doenga _.m_mn_o:mn& ww - ._.:uo de O.v:w:,:u. —.ww,.'_so:«o de _w:om:.,m_:m:no no..>.~m_..amr,_mr3 T w,r . mem_:m de >nm.=..n._._.3mio - ;w‘n .,mm_.im On:uwomorm_
23 9 01
Dado$ da ‘Exe¢ ticao /| _uqonmn_:,_m:»ow wm mes mmm__Nmaom A G i S ¥ ; ]
36- Umnm ] 37 - Hora _:_n_m_ um Hora Final mw Tabela 40 - Oon.mo no uaomn_amio 41 - Ummn:mmo ] .aw.,on.nm, Au.,\m ﬁ ._.mn. 45 - Fator xmn \>o_‘mmn Am <m_c.. c=_nm:o =~$ 47 - <m_o_‘ ._.anm_ Ammv
1 12/05/2025 17:27 a 17:27 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a T
3 a
4 a
5 a
rofissional(isy Executanite(s) ) ; e : e 5 e (o : i Gt i L
a mmn xmm — 49 - OE: Part. 50 - OQEQO na Onmaaoaﬁovw 51 - _,._o.,:m no;vnommmm;osm_ — E— . ] ) — B mw - nm,:,mm;_:o;v.wmmwwmosm_ 53 - Nimero mo O.w:mo_:m ] ,wh:. cw .mm - Oo.&.mm Owo
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 . 16598 41 225270
56 - Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57- >mm5m~:1m do Beneficiario ou Responsavel IniCa rwnsss
j 12/05/2025 3 _ 41 5 /[ 7l W_‘mﬁchmm e O_‘"ovm&mm rnam
2 1/ 4 _J I 6 /[ 8 _I_I___ (ﬁ@ulmn |W¢N...3.

63 - Total de Medi 1tos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (R$) .
0,00 0,00 48,00

k%

59 - Total de Procedimentos (R§) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Totat de OPME (R$)
48,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo 67 - Assinatura do B iario ou Resp . 68 - Assinatura do Contratado

|
i
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