- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.002 *
- g 5
Alune: Amanda Lanzarin !

. N2 da Carteirinha: 3.23.3375 |
| Instituicio: Colégio Adventista Ponta Grossa 5 !
; ]
%
| Data de Nascimento: 20/10/2010 ! N2 da Guia: 27734.002 ;
!
Data do Retorno g Atlwdade %
- SHO B T N ,? v, §
19/05/2025 1 09:09:26 ! Trelno Handebol i
0 que aconteceu ; Partes do corpo : f
I?L‘;r::n(f)%x bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 4° Dedo Mo Esquerda ;

Descngao

aluna estava no trelno de volel quando a bola acertou o 4° dedo da mao esquerda esta mchado e doendo

Testemunha da ocorréncia Telefone j
Kelly Crystopher Alves ' (42) 99931-2966

i Quem prestou prlmelros socorros B

Kelly Crystopher Alves

Endereco ; Telefone

Cpfo Chmca Pontagrossense de !
. Fraturas e Ortopedla ; Rua Balduino Taques

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

Motlvo do Retorno

s

i

H

— o REp—— R — e . s d
H

H

Retorno para avahagao

R po\sa'r&’%\
/%aﬂﬁt /4 6?9}\ ) A[\j.w:)gl”;% En I A&}-&QEDM

Kelly Crystopher Alves




ADVENTISTA

2- N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
) 000000

. |Pads:
o L Namero da Carteira
3233375

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

5- <m__nmmm m» o»w&.&
12/12/2025

6 - Atendimento a RN

LN

7 - Nome

AMANDA LANZARIN

26 — Nome Social

9-Co go na Operadora

10 - Nome do Contratado

URAS E ORTOPEDIA LTDA.

1-

Cédigo CNES
0

N

000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRAT
12 - Nome do Profissional Executante 13- C tho Pr jonal | [14 - Nd no Ci h 15-UF 16 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIER! 6 16570 PR 225270
SAERATment] i :
ou ¢ Tonada) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
01
1
18 - Data do Atendimento 19 - Tipg de Consulta 20 - Tabela 71 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
27/05/2025 16:55 A/ 4 22 0010101012 155,00
. - - . - 1

sinatura do BeneficigriQ ou Respol vel
OO

B




Paciente: Nmomn - AMANDA LANZARIN
16570 - JOCIEL JOSE mO_._mW_

Médico:
Madico Solicit.: JOCIEL JOSE SOLIERI - .
Data Exame:  27/05/2025. ah Ty

Data de Emiss&o: Nm\om..\.womm

CLINICA moz_uvmwommmzm..m DE FRATURA E ORTOPEDIA
mxBEm w»uHOﬁomHnom

EXAME: Mo aptp 2 inc

L
bt

1LAUDO DO EXAME: ” .
40803120 — MAO OU QUIRODACTILOS ~ 4° dedo
Lado (s): Esquerdo . S .

9 goem_ José Solieri
QOrtopedia e Traumatologia

CRMIPR 16570

RS




a
1
\
-

2 . N° da Guia do Prestador

-

ADVENTISTA \ " GUIA DE SERVIGO _u_NO.\_u_m.m_OZZ. | SERVICO AUXILIAR DE
: "~ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS ro da Guia Principal

000000

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

4 - Data da Autorizagao
2710512025

|[12-Atendimento a RN

10 - Nome

9
AMANDA LANZARIN" ) : IN |

Validade da Carteira
12/12/2025

8 - Namero nm Carteira

3233375

{3~ Codigo na Operadora % ~Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA ) i
75 - Nome do Profissional Solicitante 76 Conseino Profissional 47 - Namero no Conselho
06 16570

JOCIEL JOSE SOLIERI

21— Carater do Atendimento 22-Da itagao 23 - Indicagao Clinica g 0 sm .
1 27/05/2025 ’ ; O huiy [-] ﬂﬂmﬁsws_ .:
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricdo . 27 $Qtde. Soll mmﬂm. Qtde. Aut.

1 22 0040803120

35 - GCodigo na Operadora
80242746000140

0000000 -

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

de Ocupacional

27/05/2025 17:17

Co6digo na Operadora/CPF 51 . Nom onal
69680469972 JOCIEL JOSE SOLIER!

56 - Data de Realizagdo de Pro i em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel g .24
, 742
r \a\

746/000

Ll

1 27/05/2025 -

2 _ I 4 _I_J 6 8 I |

[ A

64

otal Total de Gases Medi :mmW:ﬂmv

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

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

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

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assipatura do Beneficiari

Wﬁwmugm»ﬁ_
X Ny prer TOD A

ra




i

~ AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

o~ T

Aluno: Davi Baruc Hilgenberg
Ne da Carteirinha: 3.23.5023
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 27/03/2012 " | Ne da Guia: 28610

Data da Ocorréncia Horario | Local Atividade
| 21/05/2025 16:42:00 | Ginasio Aula de educagéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo A
) Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 42 Dedo M3o Direita
no outro)

Descrlgao

Durante a aula de Educacgo Fisica, durante um jogo de basquetebol, ao tentar interceptar um arremesso, a bola bateu no
- dedo anelar da méao direita, torcendo-o para tras.

Testemunha da ocorréncia : Telefone

Professor Ricardo ‘ (42) 3026-3900

Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Fabio 21/05/2025
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

: Cpfo - Clinica Pontagrossense de
Fraturas e Ortopedia

(42) 3225-2252

Contorno (42) 3026-1522

Rua Baldufno Taques

Observacoes

 Durante a aula de Educacdo Fisica, durante um jogo de basquetebol, ao tentar interceptar um arremesso, a bola bateu no :
- dedo anelar da mao direita, torcendo-o para tras. : :

Ass.: v / éPO\]/U@ &%;O(LO&M)[& 8 C/Uuu,(; .

Kelly Crystopher Alves

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

“com cédigos e valores discrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal paraolink:

_ ht‘tps !!snstamasuusb org.brlama (para prestadores) ou E-mail: aqsustenmamadwa@c m:caadvenﬂsta org br
, o , ‘(ndo credenclados) com os seguintes dados: :

Instltuu;ao Adventista Sul Brasnelra de Saude I CNPJ: 15. 116: 763/0004 12
e . Contato; (41)-3240-2919 ou (41) 99895-0157 o
asmstenmamedlca@chmcaadventlsta org. br/ cuntlba chmcaadventlsta org br

:Impresso por: Kelly Crystopher Alves " » 1 de 1 zi 21/05/2025 16:46




ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

-1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

12167

Numero da Carteira

3235023

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

7 —Nome

DAVI BARUC HILGENBERG

26 - Nome Social

9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

. 000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante 13- Ce F 14 - Num oG 15-UF 16 - Codigo CBO
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 6 25175 PR

225270

Leld.

29 - Saiide Ocupacional

18 - Data do Atendimento
. 21/05/2025 18:25

19 - Tipo de noam:_.@n\

o

37 - Cédigo 4o Procedimento

22 - Valor do Procedimento
91,22

0030722349

do¥




- 2-N° da Guia do Prestador

- GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE ‘ 12157

ADVENTISTA -
_ A — ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principat
000000 12167
4 - Data da Autorizag3o 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
21/05/2025 12157

8 - Numero da Carteira

3235023

10 -

Nome

DAVI BARUC HILGENBERG

13 - Cédigo na Operadora

80242746000140

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante’:
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

22 - Data da Solicitagio -
21/05/2025

19 - Cédigo CBO

23 - Indicag&o Clinica
FRATURA m>_..._.mm 2 DA FM SEM DESVIO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Nmmwﬂo

- 22

24 - Tabela

25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao
0030722349

_ux>._.cm> _u,m _u>r>z®m .:~>._.>z_mz._.0 CONSERVADOR

29 - Cédigo na Operadora .
80242746000140

30 - Nome do Contratado

34 -Tip

o de Consulta | [35- Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data

% 37 - Hora Inicial

.221/05/2025 18:25

38 Hora Final- .

18:25"

i} oowowm.nwho FRATURA DE FALANGE - ._.x>._.>_<_mz._.0 OOzmmw<>OO_~

~Fator Red./Acresc. 46 - Valor —.—Eﬁmo {RS) 47-

rocedimento: 41 - Descri¢io .
S ULt 1,00 . 91,22

50 - Codigo na Operadora/CPF. 51 - Nome do Profissional - . : : i 52 - Conselho Profissional - 53 - Nimero no Consetho 54-UF 55 Cédigo CBO
. 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR K + ik 06 -, < 25175 41 225270 i
mm.Umﬁﬁo,J lizagdo de P dimentos em Série 57 do 1ario ou P ~C
1 21/05/2025 3 _ 1 J 5 _J | 7 14 Cungea_pofitagrossense de
2 1 g 4 /] 6 1 |/ 8 _/ I Fratwrag b Criépedias L

59 - Total de

Procedimentos (R$)
91,22

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

E— o iy G0 A2 thmm:—hnwlmph .

61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) . 71163 - Total de Medicamentos (RS$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
0,00 9 0,00 0,00 0,00 91,22

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagido

67 - Assinatura do Benefic{d B ResponNdyet X 68 - Assinatura do Contratado




- ADVENTISTA ) o ‘ ANEXO DE OUTRAS Umw_.umm>w
: : (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)

1 - Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada
000000 12157

5 -~ Cédigo CNES
2686988

4 - Nome do Contratado

3 - Cédigo na Operadora .
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

000001

6-CD 7 - Data . 8 - Hora Inicial_ 9 - Hora Final 10 - Tabela 11-Cédigo do ftem 12 - Qtde. 13 - Unidade de _smn_.nm 14 - Fator Red..7 Acresc 15 - Valor Unitério - RS 16 - Valor Total -~ R$
17 - Registro ANVISA do Material . 18 - Referéncia do material no fabrican . ) 19 - N° Autorizagéo de Funcionamento
01 03 21/05/2025 " - 18:25 a 18:25 19 - 70034664 2,00 : 36 1 9,12 18,24
. - ¢ : B ¢ j K 7
20 - Descricio >,_.>Ucm> ALGODAO 10X1.8

02 03 - 21/05/2025 . - . 18:25 a 1826 - 19 -~ .. 70034389 . 2,00 36 R 1. 19,95 39,90.

20 -Descrigio  ATADURA CREPOM 12 cmx1.8m

|03 03 21/05/2025 - - ©18:25 .a 18256 - 18 : 70861919 L 1,00 T 36 1 5,41 5,41

"20- Descricao  MALRA TUBULAR 06535 ™ T T , -

03 21/05/2025 . 1825 - Ao 1825 . - qg - 70859205 1,00 - I 1 ST ge . e 0,19

: - 20-Descrigio  FITA HOSPITALAR 19X50(25 ¢m) . : ] : o .
05 07  21/05/2025. - 18:25 La 1825 - g .. - . 60000465 . :- 1,00 B T 1 23,18 N 23,18

,,...mo.cmm%ﬁoﬁ>x>oogn>oq>omm,>r>cm nmocmzogmoom,_u_gmzqg ,,.,.

06 L a

20 +Descricéo
07 a

20 - Descriggo = - . - LS - T : e T

20 - Descrigdo
09 - a

20.- Descricéo
10 a

20~ Descricdo

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23- ._.o»m._ de Materiais (R$) 24 - Total de OPME {RS) . ‘Nm - Total de Taxas e Aluguéis ‘Nm - Total de Diarias (RS)

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




b

Paciente: 112690 - DAVI BARUC HILGENBERG
Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Médico Solicit.. DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
DataExame: - 21/0512025

Data de Emiss&o: 23/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA

‘e

S RADIOLOGICOS

EXAME: M&0 ap+p 2 inc




P ¥
s

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
; - — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal
000000 12156
4 - Data da Autorizagio §-Senha . . -] 16 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribufdo pela Operadora
21/05/2025 12156

8 - NGmero da Carleira
3235023

9 - Validade da Carteira

2 - N° da Guia do Prestador

12156

.,_u - o.o.n‘wno na O_uo....»n._o_.u
80242746000140

14 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE mﬁ)._.cm>m E ORTOPEDIA

15~Nome do Profissional Solicitante
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

23 - Indicagdo Clinica

21/05/2025

20 - Assinatura do Profissional-Solicitante . .

’N\AX.llamn..M..znn .l-u.-.;k.h

i 26 - Dx

24 - Tabela
22

25- Cédigo do P

0040803120

MAO OU QUIRODACTILOS

- aes TRM 25.175 79

31-Cédigo CNES

29 - Codigo na Operadora
8024274600014

30 - Nome do Contratado
CLINICA _uoz,_.>o_~0wmmzmm DE _nw>._.cx>m E ORTOPEDIA

2686988

»w - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS$)
48,00 48,00

51 - Nome do Profissional

mo - Codigo na Operadora/CPF

mn £.Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho
16878 . 41

" 12 92655432991 CLAUDIO MATTOS &
- Clinica—Pontagrossense—de—
Fraturas e Ortopedias Lida
56 - Data‘de Reali: deF i em Série 57- do Bx io ou ponsivel
1 21/05/2025 3 1/ 5 _/ 7 I CNPJ 80.242.746/0001-40
2/ 4_1 6 _/ / 8 _/ | iTU CONTAS zmuugm

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

63 - Total de _swu.nu:_msno.u {RS$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)" 62- Total de OPME (R$)
’ g . 0,00

0,00 0,00

64 - ._.oﬁ_ de Gases Medicinais (R$) €5 - Total Geral (RS)
: 0,00 48,00

¥ 67 - Assi do

66 - Assi do Responsa

1 pela AL

68 - Assinatura do Contratado




Data de Nascimento: 27/03/2002 I NR da Gulas 28510:001

A&M&am
Au%a 6@ &ﬁum&a fisica

Bartes docorpo
osto, liin jagou obleto 4o 1.0 o Direita

: e, Edu" w&o Ffsm durante um iagn de basquetebal, a0 tentar interceptar um: mmmmm bl bateu e
:deé‘ ne!ar da mﬁo direrta. tortehdo “0-para trés,

Teletone
{42) 30263300

Data
2170572025

'atendimento ;"E’,n‘fd/élré@' - N Balm: Teletone

.fng 42) 32253252

£ Cpfo lemca Pontagrosseme de :
P - Gobitamo {42) 3026:1522

- Rua Balduino Taques

'otlvo do Retorno

Venﬁcar a lesao ho dedo

o cot os. sagmi\tés dados‘.*
' ',{dﬁ Sﬁ\lﬁ@ 1 CNP] 15 115 7631000412
513 o 1) 963

Impressopor Kelly Crystopher Alves | 1 da . 2RSS

" Diaitalizado com CamScanne



o

e > 7 2-N°da Guia do Prestador

ADVENTIST. GUIA DE CONSULT

1-Registro ANS
000000

Dados o Boratioiar

4 - Ntmero da Carteira

6 - Atendimento 2 RN

LN

SRR o
9 - Cédigo na Operadora
000001

12 - Nome do Profissional Executante
JOCIEL JOSE SOLIERI

T T T ——" T
DRASS OO Aaidlaiite  Praceaiman
17 - Indicagio de Acidente {aci

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

13 - Conselha Profissional | [14- Numerono Conseing

6 16570

16 - Cédigo CBO
225270

28 - Regime de Atendimento
01

20 - Tabela
22

18 - Data do Atendimento
29/05/2025 09:56

24 - Assinatura do Profissional Executante




Paciente: :N,mmo - DAVI BARUC HILGENBERG
Médico: 16570 - JOCIEL JOSE SOLIERI!
gm&oomgaﬁngooﬁrLOmmmOEmm

Data Exame: 29/05/2025

Data de Emisséo: 30/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS .

EXAME: Mao ap+p 2 inc

LAUDC DO EXAME:

controle . :
40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS - 4° dedo
Lado(s): Direito




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA © . GUIADE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_ , — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha . 6 - Data de Validade da Senha ¥ - Namero da Guia Afribuido pela Operadora
29/05/2025

10 - Nome
DAV!I BARUC HILGENBERG

8- z_mea._ma da Carteira
3235023

v,\_w,., mma_mo na Operadora 14 - ZWBm mo 005,»_,mrao
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional [47 - Ndmero no Conselho 18- UF 19 - Codigo CBO 20 - Assil
OLIER! 06 16570 PR ‘Ari

29/05/2025

i 24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

Qtde./Solic 28 - Qtde. Aut.

30 - Nome do Contratado 37- Cadigo CNES

Nw ~Cédigo na Operadora
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 0000000

80242746000140

Saade Ocupacional -

34- Tipo de Consulta | [35 92

+mcm_m 3,. Co _WM do Procedimento aw - Descrigao hw -Via 4- Tec. 45- Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) «ﬁ -~ Valor Total (R$)
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

54-UF 55-Codigo CBO

53 - Nimero no Conselho

- Seq.Ref ] 51- zo_.mm do l_,‘ommm_o_._m_

1 12 69680469972 JOGIEL JOSE SOLIERI 16570 4 225270
56 - Datade F i de Prec i tos em Série 57-Assi do B jario ou Responsavel mﬂ:ﬁm voaﬂm oSS
.1 29/05/2025 3 I 5 _I_J 7 I Ciinica Pontagrossense de
: 4 6 _J I 8 I/ Fratu pedias tida
— CnPl —242.746/0001=a0———

T9- Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e >_:u.=mm.m (R$) 61 - 1otal de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)
48,00 0,00 0,00 o%\ 0,00 0,00

66 - Assinatura do p I pela Autorizagéo B 67 - >wmm:mEW¢o Beneficfario ou Res avel 68 - Assinatura do Contratado

65 - Total Geral (R$)
48,00




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.004

Aluno: Gabriel Claro Borato
N2 da Carteirinha: 3.23.4836

Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 20/11/2009

N2 da Guia: 27266.004

I ALV

Data do Retorno Horario

Local

Atividade

29/05/2025 09:59:05

Ginasio

Aula de educacgdo fisica

0 que aconteceu

Partes do corpo

Caiu em cima do braco

Antebrago Esquerdo

Descricao

0 aluno estava jogando futsal na aula de educacéo fisica, quando bateu de frente com outro aluno e acabou caindo por
cima do brago esquerdo, esta sentindo muita dor,

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professor Ricardo Dubiel

42 9925-6363

Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Crystopher Alves 10/04/2025

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro | Telefone

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

Motivo do Retorno

Retorno para avaliacdo, esta com um bola préxima ao pulso esquerdo, sentindo dor.

Ass.:

4 ﬁ,@ﬁ@ﬁ@wﬂ«w Mwﬁymmmw

elly Crystopher Alves



ADVENTISTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

x- Namero da Carteira
19026

&~ Atendimento aRN

2.

GUIA DE CONSULTA

7 —-Nome

GABRIEL CLARO BORATO

26 - Nome Sociat

9 - noa_uo na Oum_ﬂno_.» 10 - Nomé do Contratado

1"- Oon_uo CNES

N° da Guia do Prestador

2686988

000001 o_._z PONTAGROSSENSE DE mx>._.cx>m E ORTOPEDIA LTDA.
12 - Nome do Profissional Executante 13- nosmo_ro Pr jonat 4 - NG no C th N 15-UF 16 - Cédigo CBO
LuiZ ._>O._Z._._._O SIQUEIRA 6 2919 PR - 225270

{ ou 27 -

de Cobertura Especial

e de Atendimento

29 - Saide Ocupacional

19 - Tipo de Consulta
4

18 - Data do Atendimento
29/05/2025 13:17

01

20 - Tabela

22 0010101012

21 - Codigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

165,00

7~ Resi A , _

mm_:nEqu do Beneficiario ou Wmmvoamnﬁ_

(wic»&_\f x_\? j o)

Clon.=




Paciente: 108780 - GABRIEL CLARO BORATO
Médico:. 2919 - ._.C_N JACINTHO SIQUEIRA
. Médico Solicit.: LUIZ JACINTHO SIQUEIRA
Data Exame: 29/05/2025
Data de Emiss&o: 30/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS =

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:
40803112 - PUNHO

Lado(s): Esquerdo--controle de fratura radio distal
edema partes moles

i




2 . N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA B ~ GUIADE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
S DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

3 — Namero da Guia Principal
000000 2

2 - Data da Autorizag3o 5-Senha - . 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atnibuido pela Operadora
- 29/05/2025

10 - Nome

GABRIEL CLARO BORATO

5 =

14 - Nome do 00233%
80242746000140 CLINICA _qu._.>OWOmmmzmm DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Pro 17 - Numero no Conselho
LUIZ ._>O_z,_.IO SIQUEIRA 06 2919

51 - Cardter do efiraantol [22 - Data da Solicitagao
1 20/05/2025
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
2 0040803112 PUNHO . 001 y.

S CodigoCNES
2686988

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

92 - Satide Oo:vm/

35 - Mo ,ﬂo de m:omﬂwamswo do

il Unitaio (R) 47 - Valor Total R3)
1,00 48,00 48,00

e 43-Via #4-Tec. 45-
001 )

39 “Tabela 40 - Codigo do _u_dnmn:.:m:no A - Ummo:mwo
13:26 22 0040803112 PUNHO -

36 - Data
29/05/2025 13:26

a
a
a R
a
a

54-UF 55- Codigo CBO

52 - Conselho _uqommm_o:m_, 53- Nomero no Conselho

Codigo na OperadoralCPF
i 1 ) 12 14205882904 LUIZ JACINTHO SIQUEIRA L 06 2919 41 225270
56 - Data de izagao de Pr i fos em Série 57-Assinatura do iario ou ponsavel b x

7 1 linica Pontagrossense de

s ' Ottopedias Ltde————

1 20/05/2025 3 _J 1 5 1 | 1
6 I/ 1 8 I [/ w_.,mmzmﬁ

65 - Total Geral (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R9)
48,00

0,00

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

,pww\_ %@ R\?o\é \_

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

B9 - Total de Procedimentos 53 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
48,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Péreira Vianna
N2 da Carteirinha: 3.23.5087

Instituicéo: Colégio Adventista Ponta Grossa

. Data de Nascimento: 29/10/2009 | N2 da Guia: 28552

Data da Ocorréncia | Hordrio ' Local Atividade

20/05/2025 11:41:00 ' Jogos Estudantis Municipais Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
| 0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Esgquerdo

Descricdo

Durante um jogo vélido pelos Jogos Estudantis Municipais, a aluna, durante uma disputa, caiu ao chéo e lesionou o joelho
esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ricardo (42) 3026-3900

Quem prestou primeiros socorros Data
Professor Fabio 20/05/2025
Local de atendimento Enderego , N2 . Bairro Telefone ’
Cpfo - Clinica Pontagrossense de , 159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques 9 Contorno (42) 3026-1522

Observacoes

Durante um jogo valido pelos jogos Estudantis Municipais, a aluna, durante uma disputa, caiu ao chdo e lesionou o joelho
esquerdo.

Sneton

Ass.: t\?ﬁ gﬂﬁm@ &i&w&/;& &U‘NMQ

Kelly Crystopher Alves

Para faturamento favor encammhar esta gula de autornzagao, juntamente com a fatura d s;atendlmentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal paraolink:
https.//snstemas usb urg brlama {para prestadores) ou E-mail: assustencuamedxca@chmcaadventlsta“org br .
_ - e - (néo credenciados) com 0s segumtes dados- i : . :

Instltmcao AdVentista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15 116. 763/00 )4:17
’ :Contato: (41). 3240-:2919 ou: (41) 99895 0157

assustencuamedica@cllmcaadventlsta .org. br/ curmba clmlcaadventlsta org br

§Impresso por: Kelly Crystopher Alves 1del 20/05/2025 11:41§



AT Lt bt P s e o i e i e

2 - N° da Guia do Prestador

ADVERTISTA - GUIA DE CONSULTA

A
/

3

1 - Registro ANS
000000
issdapaan
4 - Numero da Carteira

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

e
6 - Atendimento a RN

5 - Validade da Carteira

7 -~ Nome

GABRIELA PEREIRA VIANNA

26 — Nome Social

e

9 - Cédigo na Operadora

Codigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante - ) 13 - Conselho Pr i 14 -Na no C [15- UF
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 6 53245 PR

D e T o PSR
D S5 A Eroge T i
17 - Indicagdo de Acidente {acid 27 - Indicad p 28 - Regime de Atendimento 29 - Sadde Ocupacional
Lo} 01
18- _u.n,»m do Atendimento 7 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
20/05/2025 14:36 1 22 0010101012 155,00
23 Obzefvacao o T S wa. o
- .7 , e u .
: e - - 5
o 7 o &
i i 2 ,; e HQ‘ 5 u,,, SRR Y SRS «w, . PR ,/n 5 e ‘fw@u |
AN e 3 o Beneficiario oU R Fvel
{. - ra do Beneficidrio ou Responsavel
D 1 424&, P
OCH ¢ i

U




Paciente:- 112659 - GABRIELA PEREIRA VIANN;
Médico: 53245 - ANDRE YUTAKA OKAMOTO
Médico Solicit.: ANDRE YUTAKA OKAMOTO
DataExame:  20/05/2025 .
Data de Emisséo: 21/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE ..UM FRATURA E ORTOPEDIA

'EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Joelho ap+p 2 inc

, LAUDO DO EXAME: : , s
DOR NO JOELHO ESQUERDO -~
DOR A PALPAGCAC DO POLO INFERIOR DA DATELA My\\

40804054 - JOELHO 2 INC /.AXIAL |

iG]
40804062 - Patela 200E"

\W




2-

N° da Guia do Prestador

S -
ADVENTISTA GUIA DE SERVICO vmo_u_mm_Oz.p_. \ SERVICO AUXILIAR DE
i _ ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
20/05/2025
Dados do Beneficiario .
8 - Niimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
GABRIELA PEREIRA VIANNA N |
Dados do Solicitante \ =z
Tu - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
m 80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 PR 225270 ka Okamoto

Dados da Solicitag@o/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

\O:Hocmo,m =81
%whwrl

21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

23 - Indicagao Clinica

1 20/05/2025 DOR NO JOELHO \ m
24 - Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio , Mw\m#am‘ Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL 001
22 0040804062 PATELA 001

oW NS

Dados do-Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Codigo CNES
2686988

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao ‘de Acidente (acidente ou doen¢a relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerr to do Atendi 1to 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
23 9 [0
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados .
36 4..U.mom 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc  46- Valor Unitario A.mmv 47 - Valor Total (RS)
1 20/05/2025 14:55 a 14:55 22 0040804054 JOELHO 2 INC / AXIAL 001 1,00 64,00 64,00
2 20/05/2025 14:55 a 14:55 22 0040804062 PATELA 001 1,00 55,00 55,00
3 a
4 a
5 a
Identificacio do(s) Profissional(is) Executante(s) B :
48 - Seq.Ref 49 - Grau v»;. 50 ‘;Omn ,o .:m Oum_..mno_.ﬁnvm ) 51- zo._:.m mo Profissional mm - Conselho _u._‘on._mwmo:m_ 53 - Namero :o,dm:mm_:o 54 -UF mw p.nmammo CBO
1 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
2 12 35360989831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 53245 41 225270
56 - Data de Realizagao de Pr 1tos em Série 57-A ura do iario ou Responsavel ﬁr&:ﬂN ﬁOSNmmawmgmm Qm
1 20/05/2025 3 _ I 5 _/1 1 7 /| 1 %Qm.mmmlmm.ml
2 20/05/2025 4 _/ /1 6 _/ [ 8 [ 1 Tra w_

Gao7 Justncat

va

%Ex»zmad n

_m|m Total de Procedimentos (R$)

119,00

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

61 - Total de Materiais (R$)

0,00

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

63 - Total de Medicamentos {R$)

0,00

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

65 - Total Geral (R$)
119,00

=1 3

| pela Autorizagao

67 - Assinatura do Jgenefic

ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Vitdria Hilgenberg
N2 da Carteirinha: 3.23.5024
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 02/04/2015

H
H
i

| N2 da Guia: 28877

Data da Ocorréncia

Horario

Local

Atividade

28/05/2025

16:46:00

Refeitdrio

Intervalo (EX.: recreio)

O que aconteceu

Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Braco Direito

Descrigéo

Durante o intervalo, a aluna trombou com um colega, caiu no chdo e bateu o brago direito contra um pilar.

| Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professora Fabio

(42) 3026-3900

Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Fabio 28/05/2025

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

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

Observacoes

Durante o intervalo, a aluna trombou com um colega, caiu no chéo e bateu o brago direito contra um pilar.

Ass.: @ 50&9 écﬂwﬂJ\OlO \!iﬂuuuxo\

\

Kelly Crystopher Alves

: Para faturamento favor encammhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
. com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: :
https./lsnstemas usb.org brlama (para prestadores) ou E-mail: asam’tenczamedica@c!mmaadventusta org br

- {ndo credenciados) com os segumtes dados~
lnstltungao Adventlsta Sul Brasileira de Satide / CNPJ 15. 116 763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895 0157
aSSIstenaamedlca@clmlcaadventlsta org.br/ curltlba clmlcaadventlsta org br

Impresso por: Kelly Crystopher Alvés

ldel

28/05/2025 16:51




1- Registro ANS
000000

12-Nome do Profissional Executante

PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO

18 - Data do Atendimento
28/05/2025 18:25

10 -Nome do Contratado

CLIN, PONTAGROSSENSE pg FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

13 - Conselho Profissional

imento

01

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
155,00



.

Paciente: 112780 - LAURA VITORIA HILGENBERG
Médico: 18891 - PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Médico Solicit.. PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO
Data Exame:  28/05/2025 .

Data de Emiss&o: 30/05/2025

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Antebrago ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803090 - COTOVELO
Lado{s): Direito
40803104 - ANTEBRACO
4ado{s): Direito

Rx sem alteracgdes




ADVENTISTA

2-N°da Guia do Prestad,
GUIA DE mm_w<_00 PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS 3 —Nimerc da Guia Principal
000000

_ DIAGNOSTICO E TERAPIA - - SP/SADT - i

4 - Data da Autorizagio
28/05/2025

[6-Data de Validade da Senha ‘ ‘v - Namero da Gufa Atribuido pela Operadora

13- Oma_uo na Oumﬂno..m

80242746000140

or

- Nome do Profissional Solicitante

— 13- Nome do Contratads — i . ;
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA v ) \
| [16-Conselho Profissy

PEDRO _<_O<mmm m0>xmm ._>O_z._.IO

- Data da Solictagas . . o GP,
28/05/2025

20- Assinatura do Profissional Salicitan

_ th .@cﬁano%“_ _
24 - Tabela 25- Cédigo do Proced 26 - D G } 27 - eftde.Solic 7T 28 - Qtde. Aut.
) 0040803090 COTOVELO 001

2. 22 0040803104 ANTEBRACO 001 \

3 \

4

ls -

36 - Data

37 - Hora Inicial

39-Tabela 40- - Cédigo nov.doma_:_m_.ao 41 - Descrigao

-Tec. 45-Fator Red./Acrese 46 - Valor c:.ﬂ:o Am& 3 <n_oﬂ qoﬂ_ .m& [
28/05/2025 1829 a 18:29 22 0040803090 COTOVELO 001 1,00 48,00 48,00
28/05/2025 18:28 a 18:29 22 0040803104 ANTEBRACO 001 1,00 48,00 48,00

a

a

a

50 oon_uo na OvanoB\Ov_u 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero ne Conselho 54-UF 55- Cédigo CBO
1 12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 18891 41 225270
2 12 27104004807 PEDRO MOYSES SOARES JACINTHO 06 18891 41 225270
Al
56 - Data de Reaii; ¢30o de Pr i em Série 57-Assi| a do Beneficiario ou R a

1 28/05/2025

2 28/05/2025

ll 5 _J 7 14 :

Clifiss Pentagrossense de
3_/ )

awm.wmwmw m Qnuoum&mm Ltda

59- ._.o~m_|nm Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (RS} - Total de Medicamentos {R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
96,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 96,00
66 -Assi do Responsavel pela Autorizaga

67 - @gﬂw o_.ﬁ ouj savel 68 - Assinatura do Contratado
L) W -
¥

|4



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

-

Aluno: Lucas Menon Mercer
N2 da Carteirinha: 3.23.4391
Instituicao: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 16/03/2007 . N2 da Guia: 28583
' Data da Ocorréncia | Horario | Local Atividade
21/05/2025 09:58:00 | Ginasio . | Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
i zlfl;r:::rgx.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 22 Dedo Mo Direita
Descricdo

Durante o treino de vdlei para o time da escola, ao realizar um blogueio, um aluno foi atingido na m&o por um colega do
time adversario, o que fez com que seu dedo indicador da m3o direita se torcesse para tréas.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Cristiana (42) 3026-3900
Quem prestou primeiros socorros ‘ Data

Professora Cristiana 21/05/2025

Local de atendimento Enderego Ne¢ | Bairro Telefone

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

. Observacoes

. Durante o treino de vélei para o time da escola, ao realizar um bloqueio, um aluno foi atingido na mao por um colega do
! tlme adversarlo 0 que fez com que seu dedo indicador da méo direita se torcesse para tras

Ass.: \‘7/ gdﬁf\b é(&umd?e \g mmw&%

Kelly Crystopher Alves

)Para faturamento favor encammhar esta guua de autorlzagao, juntamente com a fatu

dos. atendimentos -
. com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do: atendimento e No agFis l/para o link: »
. http /snstamas usb,om br/ama (para prestadores) ou E-mail: ass;stemmmedma@cim a8 ventnsta.org br

e (ndo credenciados) com 0s segu __,tes dados : '

Instltuu;ao Adventlsta Sul Brasuelra de Saude 1 CNPJ 15. 116 763]0004 12
v i Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99895 0157 s
aSSIstenc:amedlca@clmlcaadventlsta org: br/ curmba cllmcaadventlsta org br o

\Impresso por: Kelly Crystopher Alves ldel ; 21/05/2025 10:03.




j P 2- N° da Guia do Prestador

| ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - NGmero da Guia Afribuido pela Operadora

5- Validade da Carteira

7 —Nome
LUCAS MENON MERCER

26 — Nome Social

e

i
9 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
000001 CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Codigo CBO
6 25175 PR 225270

S Rtk

dicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
. 21/05/2025 16:39 4 22 0010101012 155,00




-GUIA'DE:SERVICO PROFISSIONAL / mmx<_nov>cx=._>m DE 71 Gl o Prestadr

4= Datd da; ‘Autorizagio

7-Nu da Guia Atribuido pela O

NN

] [i8=CadigocBO
225270

Indicagéo Clinica

| TRAUMA NO 2° QDD I> 1 DIA COM BOLA DE VOLLEY

76D == ae-

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
_§Om=._N>00mw Z>O GESSADAS ADC>_.Dcmx mmO_st,_.Ov

001

30- zoEm do Contratado

31 - Cdigo CNES
ICLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E O_...N._.O_um_u_>

0000000

1 1,00

14,14

*-51~Nome.do Profissional - 2 5 R A R : 4B o.owwm_:o Profissiohal 53 - Numero :o.mozmm:._o 54-UF 55-Cadigo CBO

P i em Série 57-Assil do B iario ou R a

89 - Nome Social ——~J12-Atendimento a RN

46 - Valor Unitario Ax«w 47- Valor ._.o.mw_ (R$)
14,14

< [59 - Total de Procedimentos (RE)

*|60 - Total de Taxas e Aluguéis | ﬁuv

63 - Total de Medicamentos (R$) = :
0.00 0,00 ER IR

55 - Total Geral (RS)
14,14

0,00

pela Autorizacao

68 - Assinatura do Contratado




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

- ADVENTISTA
S (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag&o):

1 - Registro ANS 2-Na da Guia fad
000000

3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado : 5~ Cddigo CNES :
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA . X - 2686988
6-CD - 7-Data 8 - Hora § 8 - Hora Final - 10 - Tabela: 11 - Cédigo do tem . 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 16 .,¢m_o~ Total = R$
17 - Registro ANVISA do Material - - .18 - Referéncia do material no fabricante : 19 - N° Autorizag#o de Funci
01 03 21/05/2025 17:29 a 1729 19 70034664 T .7 2,00 : 36 1 5912 18,24
(4 ¢ ¢
= 20 - Descricdo ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 21/05/2025 - - 1729 . a - 1729 19 70034389 . 2+ 2,00 e 36 - 1 . . 19,95 39,90

20 - Descrigao ATADURA CREPOM 12cm x 1.8 m . . B : S =

03 03 21/05/2025 17:29 toa 1728 - 19 70861919 T 1,00 E 36 1 N 5,41 5,41

20 - Descrigio  MALHA TUBULAR 06X25 ‘ B T T
04 - 03 ° " 21/05/2026 - 17:29 “a 1720 - 1 70859205 S 100 oo 86 1 S 019 o Trir - 0197

 +-" 20% Descrigho _ FITA HOSPITALAR 18X50 (25 cm) e : : R
05 07 21/05/2025° ., -717:29. ia 1729 - 18’ . 60000485 ° 1,00 :o38 T 23,18 23,18

20 - Descrigdo  TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS : R SRR

11111 a
20 - Descrigdo . .
07 ra
20 - Descrigdo " - A . : .
08 ,» a o B . - oE
1 20 - Descrigao
09 o a
20 - Descrigéo
10 ) . a
20 - Descricao
" |21 - Total de Gases - ) 22 - Total de Medicamentos . 23 - Total de Materiais (RS) - . |24 - Total de OPME (R$) - 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (RS$)

0,00 ’ 0,00 . © 83,74 . . 0,00 . 23,18 0,00 86,92




7

__Paciente: 108031 - LUCAS MENON MERCER
"Médico: © 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Z.m&oo Solicit.: DANTE LUIZ Qcmmm._. JUNIOR
Data Exame: 21/05/2025
Data am‘miwmmo“ Nw\om\womm.

CLINICA’ MOZ.HyQWOmmMZmM UM EHG.WP E
ORTOPEDIA L

. EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Mio ap+p .2 inc

EGUO DO EXAME:

: N:umwowHNo - MAO OU OGHWOO”OHHH_OM AP.P E O

H__onAmv UHHmPﬁo mmz mszHm DE Mwwﬁdwbm




i <

ADVENTISTA

1 - Regisiro ANS
000000

4 - Data da Autorizagao
21/05/2025

QC—> —Um mmm<—©o —Umo.—u—mw—cuz>—l \ mmm<—00 >cx=l—>m Um 2-N°da Guia do Prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

6 - Data de Vaiidade da Senha

7 - Namerc da Guiz Atribuido peia Operadora

10 - Nome

LUCAS MENON MERCER

89 - Nome Social

13 - Cédigo na Oum_.mn..vwm -
moNAMVAmooo‘_ao

15 - Nome do Profissional Sclicitante

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

o}

17 - Ndmero no Conselho

25175

26- Descricio

MAO ou

- Cédigo na Operadora
80242746000140

LWHr2025 | 17 a__..1704 . 0040803120

e L

MAO ou QUIRODACTILO
e L e

c nnnm:wmawv En
0 - Cédigo na Operadora/CPF

00484351582 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

e

linica Pontagrogsense de

C

Fraoras = S SIars ] by e = SR

/ 7 CNP)_B80/242.746/0001-40
8 I /___ ATURAMENTD OO EDICAS
— F .,

: 3 _ 1/
_—— I —_—_——
2_1/1 4 ;

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

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

65 - Total Geral [GT5]

48,00

oBeneficiario ou Responsavel

Q%




P

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Data de Nascimento: 12/08/2017

Aluno: Natd Christyan Ramos de Souza da Luz
Ne da Carteirinha: 3.23.4945
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

| N2 da Guia: 28273.001

Data do Retorno

Horario

Locél

Atividade

23/05/2025

16:35:13

Gindsio

Aula de educagdo flsica

O que aconteceu

Partes do corpo

Torgao-

52 Dedo Mao Esquerda »

Descricio

da;mao. direita.

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

0oL

g A -
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 Baldufno Taques g  Contomo (42) 3026-1522

Motivo do Retorno

Retorno para reavaliagdo médica da méo.

Ass.:

Kelly Crystopher Alves

:Impresso por: Kelly Crystopher Alves

ldel

23/05/2025!




2. N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

5 — Atendimento a RN

LB

7 —Nome

NATA CHRI

STYAN RAMOS DE SPUZA DALUZ

ades e
9 - codigo n ratado
SSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

14 - Namero no Conselho
16598

= Sdigo CNES
2686988

12 - Nome do Profissicnal Executante
MARCOS PAULO BAGG!

SadeSdpATeRdITEnt 24
A Sl S Caes

77 - indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) 29 - Satde Ocupacional

Lol

Atendimento

01

18 - Data do Atendimento
23/05/2025 17:01

22 - valor do Procedimento
155,00

A.W - Tipo de Consuita
4

21 - Codigo do Procedimento
0010101012




AU'FG‘R'IZAQAO DE ATENDIMENTO

-

Aluno: Roberta Antunes Meneghetti
N2 da Carteirinha: 3.23.4488
Instituicdo: Colégio Adventista Ponta Grossa

Data de Nascimento: 26/03/2012

N2 da Guia: 28898

Data da Ocorréncia

Horario : Local

Atividade

28/05/2025

08:30:00 : Ginésio

Aula de educacdo fisica

O que aconteceu

Partes do corpo

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

' no outro)

32 Dedo Mao Direita

Descr‘igéo

Durante a aula de Educacéo Fisica, ao receber um passe de basquetebol, a aluna torceu o 32 dedo da méo direita para

tras.

. Testemunha da ocorréncia

Telefone

Professor Fabio

(42) 3026-3900

Quem prestou primeiros socorros Data
Professor Fabio 29/05/2025
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

" Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia

Rua Balduino Taques

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

9 Contorno

Observacoes

. Durante a aula de Educac8o Fisica, ao receber um passe de basquetebol, a aluna torceu o 32 dedo da mao dlrelta para

: tras.

Ass. ?/ gah@’ bclucadle &wm& G

Kelly Crystopher Alves //’/f/

Para faturamento favor encammhar esta gula de. autonza;ao, juntamente com a fatura dos atend:mentos
com ‘cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hﬂ:tps,//snstemas usb.m’g briama (para prestadores) ou E-mail: aasustenaamadsca@chmcaadvantusta.orgubr -

_ {néo credenciados) com os: segumtes dados: = :

lnstltuu;ao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116. 763/0004 12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895 0157 :
aSS|stenC|amedlca@clmlcaadvent:sta org.br/ curltlba clinicaadventista, org br

glmpresso por: Kelly Crystopher Alves

ldel . 29/05/2025 09:19.



2. N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA

T -Registro ANS L
000000 T ’

d 5 - Validade da Carteira

2 - Namero da Carteira

[6—Atendimento a RN .

LN}

=

7 - Nome

ROBERTA ANTUNES MENEGHETT! :

26 — Nome Social

10 - Nome do Contratado

R . 1"
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA:

g - Codigo na Operadora Codigo CNES

n 000001 2686988
412- zoa_w do Profissional Executante o Profissional 1 [14- Numero no Conselho - 16 - Codigo CBO
ANDRE YUTAKA OKAMOTO . 53245 225270

pacional

22 - Valor do P i
155,00

28 - Regime de Atendimento 29 - Satde Ocuy|
o o1 B .

18- Data do Atendimento . : 19 - Tipo nw Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento
20/05/2025 14:35 B . , 22 0010101012




2- N° da Guia do Prestador

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

~H Numero da Guia Atribuido pela Operadora

89 - Nome Social

- Registro ANS
000000

4 - Data da Autorizagao
29/05/2025

10 - Nome
ROBERTA ANTUNES MENEGHETT]

4 - Nome do Contratado
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

ndicagdo Clinica

29/05/2025 FRATURA DA FM DO 3° DEDO /
25- C6digo do Procediments 26 - Descrigao 27 - Qide;: Sofic 28 - Qtde, Aut.
...... 2 0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) gy
2 9030722349 FRATURA DE FALANGE - TRATAMENTO CONSERVADOR 001

30 - Nome do Confratads - - 31 - Codigo CNES i
CLINICA _UOZ._.>O_.~0mmm2wm DE FRATURAS E ORTOPEDIA 26869 v

- _umwo.._w..m.a
IMOBILIZACOES NAC-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 1,00 14,14

SR IB0 A 14 22 0030722349 FRATURA DE FALANGE - TRATAMENTO CONSERVADOR

52 - Conselho Profissional 53 - Niimevo no Gonosiic

PO rossense de
96 - Data da Realizagao de Procodimentes em S&rie 57-Assi do Beneficiaro o4 R —=jriea—Rontagrc
1

A 3_/ 4 5 _/ /___ 7 4 Fraturas w.“muuﬁo% m%@.wM.WMM
2_// 4_/ g 8 _I_J WZE mo CONTAG-MESieas

e e je— X

39 - Total de Procedimentos ( )
105,36

6 - Assh R Pola Ao

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

64 - Total de Gases Medicinais (RS}
0,00

65 - Total Geral (R$)
105,36

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

u Wﬂuﬂ?&:a do Contratado




ADVENTISTA ‘ ANEXO DE OUTRAS Umm_umm>m
i (para Guia de SP/SADT e Resumo de internagéo)

1- Registro ANS Z-NG da Guia R Tad:
000000

.|3 - Cédigo.na Operadora 4 - Nome do Contratado

5~ Cédigo ozmw.
000001 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

2686988

9 - Hora Final

6-CD 7-Data 8 - Hora Inicial - 10 -Tabela Cédigo do ftem 12 - Qide. 13- Unidade de Medida 14 - Fator Red..7 Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material - N 18 - Referéncia do material no fabricante B ‘ 19-N°A izagdo de Funci
01 03 29/05/2025 14:56 a 14:56 19 70034664 2,00 36 1 9,12 . 18,24
< - < <

| 20 - Descricio  ATADURA ALGODAO 10X1.8

02 03 29/05/2025 1456 . a .- 14:56 - 19 70034389 -~ e 2,00 36 1 ) 19,95 39,90

- 20 - Descricao ATADURA CREPOM 12cm x 1.8 m : N ‘ ,

03 03 29/05/2025 14:56 B | 14:56 i ‘ 19 . 70861919 - ’ 1,00 o 36 1 ' 5,41 541
|~ 20-Descriggo  MALHA TUBULAR 06X25 : ) o Coe e S

04-- 03 .° " 1:29/05/2025 - 14:56 ‘a -14:56 = 19 70859205 i 1,00 - ST 3B . R 1 - 0,19 . R . 0,19 o0

’ 20- _u.mmo:ﬁo FITA HOSPITALAR 19X50 (25 o_.:v : -
05 07 29/05/2025 - . <1486 - a 14:56 K 18 . 60000465 - B 1,00 36 o 1 e 23,18 23,18 .

: 720~ Descrigdo. - TAXA COMPACTA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS..- T A : ‘ B ERE -

a ] ) : L
. 20 - Descricao . E .
07 a
 20-Descriggo
08. " a 3
" 20 Descrigo v , ; T B
09 a
20 - Descrigéo
110 a

20 - Descriggo

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 Didnias {R$) 27 - Total Geral (R$)
0,00 o 0,00 R 63,74 0,00 23,18 0,00 86,92




Paciente: 112785 - ROBERTA ANTUNES MENEGHETT]
Médico: 53245 . ANDRE YUTAKA OKAMOTO
zmgoomgaam>zomm<cq>z>ox>504o

Data Exame: 29/05/2025

Data de Emissso: 30/05/2025

CLINICA WOZH.PQWOmmmme DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLGGICOS .

EXAME: Mio ap+tp 2 inc

LAUDO Do EXAME : .
. 40803120 - MAO ou QUIRODACTILOS - FRATURA AVULSZ0 pa FM DO 3°




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA - . .. GUIADE mm_ﬂ<_00 PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
RO DIAGNOSTICO E'TERAPIA - SPISADT

- Registro ANS 3—Namero da Guia Principal
000000 -
‘ 4 - Data da Autorizagao 5-Senha - - S B s 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
29/05/2025

13 - Codigo na OumBno..m - . 14 - ZoBm ao Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E Om._.ovmor»
15 - Nome do Profissional Solicitante - 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 19 - Codigo CBO 20 - Assil do Pr =
ANDRE YUTAKA OKAMOTO 53245 225270

N._ - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo

1 29/05/2025 CONTUSAO DO DEDO
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
22 0040803120 MAO QU QUIRODACTILOS e OekBPbdia e Traumatologia |

CRM \UD E324%5

S ST

a b WN =

37 - Codigo CNES

29 -
2686988

Cadigo na Ovamaoqm 30 - Zc-,:m do on.vr?,mnmno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

91 - Regime de Bm:n_am:ﬂo 92- m»cnm Oo:umn.o:m_

01

34- ._n__wo de oo:m;m_:m 35 N Motivo de Encerramento do Atendimento

- Tabela Am- Oon_mvo no _u_‘mnmn_n.wsnm 41 .Ummo:mmo 42 - Dam Mm.,,\,_m, a4 - Tec. hm _umno_‘ Red./Acresc 3 <m_o.. c:.nm_._o 33 47 - <m_0q Total (R$)
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

i
29/05/2025 14:46

52 - Conselho Pr 0 I

51 - Nome do Profissional

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

12 353609089831 ANDRE YUTAKA OKAMOTO 06 ’ 53245 41 225270
56 - Data dé Realizagao de Pr i em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel .
1 29/65/2025 3_ I 1/ 5 _ [ 1 7 1 1 9 _/ /
2 4 4 _ I 6 _/_I___ 8 _/_ Lol Eﬁm 1 @Qﬁm@nomwmumpnmlll

S NG

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$) 64 - Total de ONmmm _smn_o_:m_w (R$) mm - Total Geral (R$) )
48,00 0,00 0,00 \\l/\“ 0,00 0,00 0,00 48,00

68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatur: ciario ou Responsavel




