" AUTORIZACAO DE RETORNO

© Aluno: Allana Talita Machado de Avila
N2 da Carteirinha: 3.23.3790
- Institui¢@o: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF ‘ |

- Data de Nascimento: 01/06/2016 I N2 da Guia: 7702.001

Data do Retorno A Local At|V|dade

21/09/2022 Patlo Chegada

. O que aconteceu Partes do corpo

Torgéo Mao Esquerda

Descrlgao

: Antes do inicio das aulas a Allana estava brmcando de g|rar coma colegumha e torceu 0 punho esquerdo

' Testemunha da ocorrencna Telefone

‘\ Andressa Motta 419758 6424

: Andressa Motta ﬁ 419758 6424

J Local de atendumento ' Endereco N‘-’ ! Balrro i Telefone

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

‘ Cpfo Cllmca Pontagrossense de

159
. Fraturas e Ortopedia Contorno

Rua Balduino Taques ‘9

- Motivo do Retorno

/)

P

Ass i
Sigone Ribas”Schrott
kY 7

N,
\Nﬂ‘/

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorlzagao, juntamente com.a fatura dos atendlmentos
- com cédigos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendimento e’ Nota Fiscal para o link:
hittps://sistemas. usb ory. bl/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ci macaadventns’ta org.br

N (néo credenciados) com os segumtes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
, assisten‘ciamedica@clinicaadventista.Qrg.br | curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Simone Ribas Schrott | 1de1 0 ylenon



Paciente: 69158 - ALLANA TALITA MACHADO DE AVILA
~Médico: .Ammmm - GUILHERME K. SIQUEIRA

Médico Solicit.: GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 21/09/2022

Data de Emissao: 10/10/2022 .

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho m@+@.m inc

LAUDO DO EXAME:
rx de oounHOHm

40803112 - PUNHO controle HmQHOHOQHoo mm,meﬁch descolamentofepififario GI
do radio me#mw




2- N° da Guia do Prestador

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

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora [‘“
T0-Noms — — — .
ALLANA TALITA MACHADO DE AVILA

‘,_A - Nome mo Wo:qmnmno . : - v . - .

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

17 - Numero no Conselho 18-UF 19 - Caodigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitapte ’
18652 PR \

1 - Registro ANS 3~ Numero da Guia Principal

000000

4 -Data da Autorizacio
21/09/2022

Dmacw do'Benefic Tcidrio:
8 - Nimero da Carteira
049841055

Dados do Solicitante -

6 - Data de Validade da Senhig

[12-Atendimento a RN

LN |

9- <,m=nmnm da Carteira ,
05/05/2025

13- Cédigo na Operadora ;
80242746000140

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional

GUILHERME K. SIQUEIRA 06

.Umqom da mo__n_»mmmo\_u_‘onwn_imznom oultens >mm.m~m:n_m_m mo_ o_ﬁnom
mN Data nm mo__o;mmmo } 23- _za_nmnmo o_::nm )

21- Om_.mnmﬂ do >nm:n_3m=~
1 21/09/2022

24-Tabela  25. Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
2 0040803112 PUNHO

1
2
3
4
5

Dados do Conftratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

Dados do Ateridimento

30 - Nome do Contratado : - 31 - Codigo CNES
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988

33 - indi ¢do de Acidente ?n&mﬂm ou doenga relacionada)
g

Dados da. mxmn:mmo 7 _u_‘oomn_::m:now e mxm:.mm xmm__Nmnom g : :

36 - Data 37 -Hora inicial 38 - Hora Final 39-Tabela 40-Codigodo Procedimento 47 - Descrigao . 2-Qide  43-Via FA-Tee, 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor ao%_ ®e)

_21/09/2022  13:35 1335 22 00408031 112 —..PUNHO 001 1,00 48,00 48,0
Identificagdo dofs) m_.on,..mmmozm_amv mxmn...ﬁ.m:nmﬁm,v : : N k o i : P : L L : ;

49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Onmwmaoa\o_.u_n 59 - Zo..:m do Profissional - - 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conseiho 54-UF 55- Caédigo CBO
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 18652 41 225270
— e BUILHE -
T T T e oo sense. (e
l’lll’!«“vll.’[.l’lf’liil e . s IS =3
s b nodias Lida

56 - Data de Realizacio de Procedimentos em Séric 57-Assinatura do Beneficiario oy Responsével =k N - ) h & QQDM..L.C

1 21/09/2022 3 _ 1 J 5 /1 J 7 i 20, m,‘WN.MP , m\%..fmm\mmpm

2_/ ¢/ 4 _ 1/ 6 _/ |/ 8 _/ |/ AN L I

] 58-Observagao /., ustificativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 62- Total de OPME (R$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (RS} 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {R$)
0,00 _ 0,00 0,00 48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

.“mnn_.ulo ou Responsivel 68 - Assinatura do Contratado




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Heloisa Svistum
N2 da Carteirinha: 3.23.3672
" Instituigao: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

- Data de Nascimento: 24/10/2008 ' N2 da Guia: 8060

. Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/09/2022 ' 09:51:00 : Ginasio Aula de educagdo fisica
O que aconteceu i Partes do corpo

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

L] S ]
no outro) : 42 Dedo Mao Direita

Descricao

Durante a aula de Educacao Fisica a aluna bateu com o dedo na bolsa de basquete.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ricardo Dubiel \ (42) 99925-6363
Ricardo Dubiel - (42) 99925-6363

- Local de atendimento Endereco N2 Bairro » Telefone
Cpfo - Clinica Pontagrossense de . 1159 (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia .1 Rua Balduino Taques 9 Contorno

- (42) 3026-1522.

0bserva¢6es

A aluna foi encaminha para a Clinica Pontagrossense

1
Ass.. 2

7

Qmon Ribas Schrott

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org. br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Institui¢Bo Adventista Sul Brasileira de SaUde / CNP}: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Simone Ribas Schrott . ldel T ' ' ' 23/09/2022 09:53



1- Regisfro ANS
000000

12 - Nome do Profissional Executante

MARCOS PAULOD BAGGIO

18 - Data do Atendimento
23/09/2022 00:00

2-N°da Guia do Prestador
GUIA DE CONSULTA

5 -Validade da Carteira
12/12/2023

10 - Nome do Contratado

71~ Codigo CNES-
CLIN, _UOZ,_->OIOmmm2mm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

2686988
13 - Conselho Profissional 14 - Numero no O.o:mm_:o i 16 - Cédigo CBO
6 ’ 16598

225270

19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela
1

22

21-Cédigo do Procedimento

0010101012

22 - Valor do Procedimentg

100,00




Paciente: 100664 - ANA HELOISA SVISTUM
Médico: 16598 - MARCOS PAULO BAGGIO
Médico Solicit.- MARCOS PAULO BAGGIO
Data Exame: 23/09/2022

Data de Emissao: 10/10/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&o-ap+p 2 inc

“LAUDO DO EXAME: L #
Sem alt, deQH,Uommm o ) . 4 /

7 »\\m
ey
¥ . {,

.m\\

Az&mo Omm
Ty
/

)=

%omowwmoi ZNVO‘..OG. OGHWOU@OHHHOM
Lado(s): Direito-. .- L




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL /
DIAGNOSTICO E TERAPI

1 - Registro ANS
_ 000000

3 - Nitmero da Guia Princy

pal

SERVICO AUXILIAR DE

A - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao
23/09/2022

q =

2l

6 - Data de Validade da mm::m‘— ~’ Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do mm:mmnm.mno

2 - N° da Guia do Prestador

8 - Ndmero da Carteira
8060

10- ZOEm
ANA HELOISA SVISTUM

11 - Cartao Nacional de Satide

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

<m__nmnm Qm o»;m:ﬂ
12/12/2023

B

LN

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

14 - Nome do Oosnwmﬁno
CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

MARCOS PAULO BAGGIO

16 - Consetho Pr

17 - Na no Ci 10

06

]

16598

19 - Cédigo CBO

‘Dados da mo__n_nmmmo\vwonmn_:_a:nom ou =m=m Assi

stenciais; wo__o:mnom

18-UF
PR

21~ Carater do Afendimento] |33 - Um»m da Solicitaciao
1 23/09/2022

ﬁw - Indicacdo Clinica

24 - Tabela 26 -
22

25- Cédigo do Procedimento
0040803120

Descrigdo

MAO OU QUIRODACTILOS

O AW N -

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
80242746000140

_O> _uOZ._.>QmOmmm2mm DE FRATURAS E ORTOPEDIA

30- o:._m do Confratado
CLIN

31 - Codigo CNES
2686988

Dados do.Atendimerito

32-Tipo de Atendimento
05

33 - Indicag&o de Acidente amo_nm:nm ou doenga relacionada)

9

34- ._.:,uo de Consuita

Dados da Execugio/ Procedimentos e Examies Realizados

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data
23/09/2022

37 - Hora'in
14:41

38 - Hora Final
14:41

39-Tabela 40- Cédigo do vqonmnmamio 41 - Descrigao

22 0040803120

MAQO OU QUIRODACTILOS

42-Otde

001

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

1,00

48,00 48,00

a
a
a
a
a

[ I N Ry

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

54-UF 55-Codigo CBO

48 -Seq.Ref 49-GrauPart. _ 50-Cédigona Operadora/CPF 53 - Namero m%%o:mm:_o
1 12 92691510930 MARCOS PAULO BAGGIO 06 165988 Pontanieear.. 225270
FrAUras & Orinperi . 00
CNEI 80,242 24g pe ~09
FATURAMENTD conrac §WJ.wam
56 - Data de Realizagdo de Proced; 'S em Série 57-Assinatura do B iario ou Responsa T
1 23/09/2022 3 _1 /4 5_1 1 7 _ I 9 _/ /
2_/ 7 4 1 6 _/ | A A 0 _7 /|

_mm.OUmm_émmmo 1 Justifi omn.<m

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

_ 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R}

0,00

61 - Total de Materiais (RS$) .

62- Total de OPME (R3)
0,00

™, ",

0,00

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

65 - Total Geral (R$)

48,00

~166 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

67 - >mm_:mf

v\/

Qn

Eo ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




iUTéRIZACAO DE ATENDIMENTO |

Aluno: Daniel Byeno
N2 da Carteirinha: 3.23.3938 ]
Institui¢do: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF ;

Data de Nascimento: 18/04/2013 | N2 da Guia: 8226

Data da Ocorréncia - Hordrio | Local Atividade

30/09/2022 10:49:00 Escada Deslocamento interno
O que acontecey ' Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Ombro Direito, Bracgo Direito

Descricdo

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Patricia Machado E (42) 99921-7636

Quem prestou primeiros socorros ' Data

Patricia Machado ' 30/09/2022

Local de atendimento ; Endereco [ N2 | Bairro ; Telefone
(42) 32252252
'+ (42) 3026-1522

Cpfo - Clinica Pontagrossense de

Fraturas e Ortopedia Rua Balduino Taques Contorno

Observacées

Ass,:

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscaj para o link:
i!‘av?:ﬂfgw://mstemas,usb.wg‘bﬁama (para Prestadores) ou E:mail:ﬁ‘assistenﬁamedica@cﬂénitaazﬁvanﬁs‘éza."@rg,b?‘
. (néo credenciados) com [os-seguintes,dadbs: o ‘

lnstituigéo,Adventi'sta Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15".11‘6.763/0004-12 i
, Contato: (41) 32402919 ou (41) 99895-0157 - -
assistven;c»i_amedica@clinicaadVe,ntiSta.?org;br_'/‘t’:‘u‘r,i_tiba“.,cjliniCaadye,ntiSta,-Org-bf E

Impresso por: Simone Ribés Schrott A T “1' de 1' T i - R 30/09/2022 10:54

|



ADVENTISTA

GUIA DE CONSULT,

1 - Registro ANS
000000

tribuido pela Operadora

3-Numero da G

——— .

T 5 - Validade da Carteira

Dados do Beneficiario

6 - Atendimento z

Lr

7—-Nome

DANIEL BUENO

Dados do Contratago

9 - Codigo na Operadora " 70 Noma do Contratado T
CLIN. _uOZﬁ»OmOmmmzwm DE FRATURAS E ORT(
12 - Nome do Profissional Executante ) T [ Consama pramemae {t’.,!lll

!

13 Tonselho Profiss

6

ional 1 114 Nimero no ©

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

17 - Indicagao de Adidente {acidente ou doencs’

‘elacionada) |

|

18 - Data do Atendimento
30/09/2022 00:00

T 119 Tipo de Consulta ﬁmlo!ﬂcm_m T
o 4

, ~) 22

/ﬁl:l

—

e M
opedia e Trauf
RM/PR 25663




Paciente: 92894 - DANIEL BUENO

Médico: = 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Médico Solicit.. TIAGO AUGUSTO COLFERAI
Data Exame: 30/09/2022

Data de Emiss&o: 10/10/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Braco ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803040 - CLAVICULA

Lado{s): Direito

40803082 - BRACO (UMERO)

‘Lado(s): Direito

LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES AO METODO




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 -xmmmmr‘.o ANS 3 — Namero da Guia Principal U—>onm._|—oo m ._umgv_> - mv\m>01_|
000000 f~

4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
30/09/2022 . :

.Dados do m..w..mmomw:o.

8- Namero da Carteira 3 - Validade da Carteirs 10- Nome , — 11 - Cartéo Nacional dé Satde 12-Atendimento a RN
8226 DANIEL BUENO LN |
Dados do Solicitante i . ’ ’ i -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado A
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA V
15 - Nome do Profissional Soiicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Préfissional Solicitante
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 PR
Dados daSolicitagao/Procedimentos ou ltens Assi iais Solicitados : \ i %
21 - Carater do Atendi 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica . , .
1 30/09/2022 Q . Tiago Augusto Colferai
[a Y s 8
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26~ Descricao Wity 7 \ 28 - Qtde. Aut.
1 2 0040803040 CLAVICULA CRM/PR 21663
2 2 0040803082 BRACO (UMERO) \ a1~
3 SN—
4 .
5
Dados do Contratado-Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado - 31 - Codigo CNES
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA 2686988
Dados do-Atendimento ° i
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenga E_.momc:mam. 34 - Tipo de Consulta | [35- _son<mv de Encerr do Atendimento
05 9
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados .
36 - Data 37 - HoraInicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 47 - Descrigao 42-Qtde  43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
11 30/09/2022 1352 a 13:52 22 0040803040 CLAVICULA 001 1,00 52,00 52,00
2 30/09/2022 1352 a 13:52 22 0040803082 BRACO (UMERQ) 001 1,00 48,00 48,00
3 a
4 a
5 a .
Identificagdo do(s) Profissional(is) mxmn:nmaﬂ& : i DA A FOSS mwﬁ mo e oMmo
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - ZmBm_‘QHo"O@wwm_:o R =54 - UF 55 : adigo,
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 Frastegas e Oriopedias'tieg,,
2 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 - UBBBe3 8. L84, 7 4/ UG UT=35570
FATURAMENTO CONTAY Wizl As

56 - Data de Realizagio de Procedii s em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 30/09/2022 3 _/ 1 5 _/ ¢ 7 I 9 _/_ 1
2 30/09/2022 4 _ /1 4 . 6 _/ | 8 _/_J 10 _/ 1
'58-Observagao /-Justificativa
Ww - Total de Procedimentos (R3) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral {R$}
100,00 0,00 _“roo 0,00 0,00 0,00 100,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - A sindtura do Beneficiario ou Responsavel [ﬁ 68 - Assinatura do Contratado

|



