~ AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Endrick Samuel Rodrigues Carneiro
N2 da Carteirinha: 3.23.3027
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 06/08/2008 . N2 da Guia: 6704
f

‘ Data da Ocorrenma Horarlo

Local Atividade

! 23/06/2022 10 15 00

. 0 que aconteceu Partes do corpo

Quadra Intervalo (Ex.:

recreio)

Torgao Mé&o Esquerda

Descricao

0O aluno caiu no horario do recreio na quadra de futsal.

Testemunha da ocorréncia

Ricardo.DubieI

- Kyoma Franceschi

 Quem prestou primeiros socorros

Telefone

B P
i

(42)99921 7636

Data

(42)99925 6363

; Ricardo Dubiel

23/06/2022

Local de atendlmento Enderego Ne ? Bairro

Telefone

: Cpfo Clmlca Pontagrossense de
- Fraturas e Ortopedia

159 Contarno

Rua Balduino Taques

Observacées

O aluno foi atendido pelo professor Ricardo ( Educacéo Fisica)

Ass.. ;

wlbas Schrott

dmpresso por: Simone vRi'bas;vS‘c”Hrontf

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

~ 23/06/2022 13:05



53

ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

4 - Namero da Carteira

6704

5. Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

[N

7 —Nome

ENDRICK SAMUEL RODRIGUES CARNEIRO

8- Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

E] .,00&@0 na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Codigo CNES

23/06/2022 00:00

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15-UF 16 - Codigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIER! 6 16570 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
77 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenca relacionada)
Lol
18- Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

1 22

0010101012

100,00

23 - Observagdo / Justificativa

25 - Agsinatura do mw:ﬁw:@ esponsavel
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2 - N° da Guia do Prestador

GUIA _um mm_u<_00 PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

ADVENTISTA
_ ' S— ‘DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizacao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
23/06/2022 ‘ —

‘Dados do Beneficiario.

,_M..>nm=n. Bm.ns aRN 1

8 - Numero da Carteira

6704

10 -z°3m,
ENDRICK SAMUEL RODRIGUES CARNEIRO

9 - Validade da Carteira

= - Omnmo 2mo_o_..m_ nmwm.wm

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado -

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF 19 - Cédigo CBO
JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 PR

,Umnom da w »mmmo\ﬂ._doma.im:nom oulter m >ww_mnm=n_m_m Solicitad
21 - Carater no >~m:a=.=m:8 22 - Data da wo__n.amomo = nm - _:n_ommm - -
1 23/06/2022
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qtde. Holic 28 - Qtde. Aut.
22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001

O hwN =

Dados do Contratado Executanté

31 Cédigo CNES

29 . Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

0000000

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
“Dados do-Atendimento s . L S e Gy :
.mn..:vo de A ndi =w. 33-1Ir dicaca nm Acid { Tde ¢ [aci d . m,&..:_uo de Consulta | {35 .._som<o nm mlmm«._.m«i‘m:ﬁo.uo‘>nm:,&_.=m:8 i
05 9
‘Dados da mx@n:mmo\ _u_‘Onmn_Sm:»owo mowmw Realizados : s E Y S S : : E ; i T
36 -Data S Hors el 38 —Flora Final 30~ Tabsla 40 - Cédiige do Procedimento 41 comnzmmo 43 -Gide 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc ~ 46 - Valor Unftario (RS] 47 - Valor Total (R§]
1 23/06/2022 1347 a 13:47 22 0040803120 MAQ OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a

‘Identifi ommmo noﬁmv 1..01 issional(is) mxan:nmzﬂmz

““51 - Nome do Profissional

%2 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho “54-UF 55- Codigo CBO

wm Seq.Ref as- Grau Part. 50 - Codigo na O_omanowm\o_u_u
1 12 69680469972 JOCIEL JOSE SOLIERI 06 16570 41 225270
56 - Data de Realizagao de Pr di 1tos em Série 57-Assinatura do B iario ou Resp avel
1 23/06/2022 3 _ 11 5 _ 1 [/ 7 _I 1 g _ /I 1/
2_ 1 1 4 _ | [/ 6 _/ 1 8 _[ [ 10 _/ [

58-Observacao I Justificativa

mw.... Total de Procedimentos (R$)
" 48,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

62- Total de OPME (R3)
0,00

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

0,00 ~

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

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

66 " Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

mw/>mwm:m»c3 do Beneficiario ou Responsavel

=~

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAG DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel bliveira dos Sant
N2 da Carteirinha: 3.23.4220
Instituicdo: Fscola Adventista Pon

ﬁossa - EIEF

Data de Nascir‘:r\ento:£04/06/201 - N2 da Guia: 6810

Data da Ocorréncia  Horario | Local Atividade

Jupdra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

30/06/2022 09:34:00 |

o que aconteceu Partes do corpo

. Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo

H

Descricao

0 aluno estava jogando Queimada, ¢ ¢aill sentado em cima do braco.

H f
Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Nycolas (41) 99602-6430

Gleciane jJansen (41) 99602-6430

Quem prestou primeiros socorro

Data
Monitor Nycolas - 30/06/2022
Local de atendimento Ne¢ | Bairro Telefone
Cpfo - Clinica Pon'tiagr,osseénse de " . 159 (42) 3225-2252
' Fraturas e Ortopedia Balduino Taques - g  Contorno (42) 3026-1522

Observacodes

E
I
i
ki

0 aluno foi aten(_j_ido pelo monitor, e A

minhado para a a orientag8o, chamamos 0s pais e encaminhamos para
atendimento. ;

Ass,

 ESTE FORMULARIO DEVER
JUNTAMENTE COM AS C(

Impresso por: Gleciane Jansen 30/06/2022 09:41.




e

ADVENTISTA

GUIA DE CONSULTA

000000

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do'Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

4 - Namero da Carteira

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

7 —-Nome
GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

8 - Cartdo Nacional de Saude

Dados do Contratado

9. Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

11 - Codigo CNES

2686988

12 - Nome do Profissional Executante

TIAGO AUGUSTO COLFERAI

13- Conselho Profissional

6

25663 PR

14 - Ntmero no Conselho 15- UF 16 - Codigo CBO

225270

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

L8]

17 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

18 - Data do Atendimento
30/06/2022 00:00

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela
22

21 - Cadigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
0010101012 100,00

23 - Observagao / Justificativa

25 - Assinatura do

N\
ifig ou m_s :m&m__
: is m\%‘g\%\




Paciente: 99509 - GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS
- Médico: 25663 - TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Médico Solicit.: TIAGO AUGUSTO COLFERAI

Data Exame: 30/06/2022

Data de Emissao: 08/07/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Punho ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803112 - PUNHO

Lado{s): Esquerdo

LAUDO: SEM ALTERACOES OSSEAS EVIDENTES AO METODO




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO v_NO_u_mm_OZ>_| / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° da Guia do Prestador

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
30/06/2022 .
Dados do Beneficiario . B : : ) :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sadde 12-Atendimento a RN |
GABRIEL OLIVEIRA DOS SANTOS N i
Dados:do Solicitanté::
13 - Codigo na Operadora 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 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Prgfi mm_o:m_ mw__n.»m O g—,—\n::
TIAGO AUGUSTO COLFERAI 06 25663 PR 1ago .

Dados da'Solicitagdo/Procedimentos

ou ltens Assistenciais. mo__o_emaow :

21 - Carater do ‘Atendimento)

22 -Datada w
1 30/06/2022

wm - _:n_ommmo O_:.:om

,\_ ,.

24 - Tabela

22 0040803112

25- Cédigo do Procedimento

26 - Descrigao

PUNHO

/ 27 - Qtde. Solic

\ 28 - Qtde. Aut.

001
N\

o AW

Dados do Contratado Executante

m.w - Cédigo na Operadora
80242746000140

30 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Codigo CNES
2686988

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

.uw ~Indicagao de Acidente (acidente ou aom:n.m relacionada) ]

34- .:um de Consuita

35 - Motivo de Encerramento do >»m=&:_m1~c

05 9
.Dados da Execugdo./ Procedi s e E: Realizado e : N . . g : . .
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40- Om&oo do Procedimento 41 - Descri¢éo 42 - Qtde 43 - Via t ~Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total 1»3
1 30/06/2022 10:34 a 10:34 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a .

Em:ﬁ. icagao noﬁwv _u_.Oﬁ mm_o:m_cmv Executante(s)

52 - Conselho v_,omm,mmozm_

mu Z:Tm;m*_f ensell

Coédigo na O_om._,mao_.ua_vﬂ

51 - Nome do _uammmmo:w_

Am mmn.Wmﬁ 49 - Grau Part. 50 - o
1 12 05136246944 TIAGO AUGUSTO COLFERAI Fratuses e Onoummﬁm :nmmmmms
CNPJ 80. NAN 746/0001-40 |
56 - Data de Realizagao de P i »S em Serie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 30/06/2022 3 _/ 1 I 7 I 1 9 _ [/ 1
2 I 4 1/ i 8 _/ |/ 10 _J/_J

58-:Observagao /:Justificativa

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

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

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

62- Total de OPME (R$)

\)ooo

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

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

- >mwmwﬂﬁ di

mm a.g%

68 - Assinatura do Contratado

v



AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Aluno: Kamily Borges de Moraes
N2 da Carteirinha: 3.23.3405
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 05/09/2009 | N2 da Guia: 6344.001

: Data do Retorno Horarlo Local Atwndade

- [ }_ R e

v 26/05/2022 08 30 00 Ginésio : z AuIa de educagao ﬂsnca

0 que aconteceu ) | Partes do corpo

Torgao Pe Esquerdo

Descricdo

Durante a aula de Educacdo Fisica a aluna chocou-se com uma colega, caiu e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia i Telefone
Professor R|cardo Dub|el (42) 99921 7636

Professor Ricardo Dubiel ‘ (42) 99921 7636

( Quem prestou prlmelros SOCOrros Data

Professor Rlcardo Dublel 26/05/2022

Local de atendlmento " Endereco ‘ Ne | ; Bairro Telefone

r

. H.,,_

159 | (42) 3225 2252

B |

1]

Cpfo - CI|n|ca Pontagrossense de |
Z g | Contorno - (42) 3026-1522

Fraturas e Ortopedia | Rua Balduino Taques

Motivo do Retorno

Foi solicitado retorno para o dia 27/06/2022.

Ass.:

{ Simorie Ribas Schrott

'ESTE FORMULARIO DEVERA 'SER ENV.

[ ‘E‘CURITIBA, PELO PRESTADOR
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE

. k,O"ATENDIMENTO NOTA FISCAL E

Instltwgao Ad entlsta P ‘116 763/0004 12 &
Alamedaj a‘da" '

: - Fone:

assstenaamednca@c

T
oo
D
B
w
O
O
o
o

Impresso por: Svi“rrvl'one' Ribas Schrott “ 24/06/2022‘



2. N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3. Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000

pados do Beéneficiario
4 - Namero da Carteira

0 aRN

[N

6 — Atendiment

8 - Cartao Nacional de Saude

7 -Nome

KAMILY BORGES DE MORAES

Dados do Contratado

10 - Nome do Contratado
CLIN. _uoz.;OWOmwmzwm DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA.

5 - Codigona Operadora

14 - Numero no Conselho

25175

13 - Consetho Profissional
6

12 - Nome do Profissional Executante

DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR

Dados do Atendimento 1 Procedimento Realizado

225270

17 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

[

22 - Valor do Procedimento
100,00

70 - Tabela
22

21 . Codigo do Procedimento
0010101012

19 - Tipo de Consulta
4

18 - Data do Atendimento
27/06/2022 00:00

73 - Observagao T Justificativa

75 - Assinatura do Beneficiarjo ou Respo

oyt a4-




Paciente: 99076 - KAMILY BORGES DE MORAES
Médico: 25175 - DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Médico Solicit.. DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR
Data Exame: 27/06/2022

Data de Emiss&o: 08/07/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E
ORTOPEDIA .

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Pé apt+p 2 inc

LAUDO DO EXAME: ] )
RX SEM GESSO i
40804097 - PE OU PODODACTILO FRATURA-T Al

EM CONSOLIDACAO




ADVENTISTA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
27/06/2022
Dados'do Beriéficiario ™ S 5. i , : R :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide 12-Atendimento a RN
- KAMILY BORGES DE MORAES : LN ]
Dados do Solicitante ny G g E s
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C tho Pr § 17 -Na no C lho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitants
DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 PR

UmQOm da mo__n_»mmmo:unonmn_am_._nom oultens >wm_w~m:o_ 1t mc__n:maom

21 - 0m~m~m~ do Atendimento} {22 - Data da mo__camomo 23- _:n_nmmmo 0__:_am

1 27/06/2022

24 - Tabela 26 - Descrigao
22 PE QU PODODACTILO

25- Cédigo do Procedimento
0040804097

oA W N -

Omaom do Contratado Executante -

31- Codigo CNES

29 - Ooa.mo na Oumnmno_‘m 30 . Nome do Contratado

0000000

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
Dados do Atendimento "0 s S . SRR :
32 Tipo de Atendimento 33- _:&nmn.mo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | {35 - Mofivo de Encer do Atendimento
05 . 9
Umnomammxmocmmo:u_.:nn mentos ¢ Exames Realizado: K . G : i S . SHET L .
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40- Om&ao do Procedimento 41- Descrigao 42-Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc 46 - Valor Unitario .Ax& 47 - Valor ,_..o»m_ {R$)
1 27/06/2022 09:09 a 09:09 22 0040804097 PE QU PODODACTILO 001 1,00 48,00 48,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagédo nogmv Profi mw.o:mz.& mxmncnmznm?v . o Tt S g . G e i
[48 - Seq.Ref 49-GrauPart. 50 - Codigo na OperadoralCPF 1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselno 54-UF  55-Codigo CBO
1 12 00484351982 DANTE LUIZ GUBERT JUNIOR 06 25175 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assil a do B iario ou Resp avel ﬂommm—unmm ae
j 1 27/06/2022 3 _ [ 1 5 _ 1 1/ 7 _1 | ﬁ:ﬁ—mm va..nN@“ se m*ﬂm g mﬂm
2_1 |/ 4 _ /1 1/ 6 _[ [/ 8 /

Tt o

58-Observacao-/ Justificativa .

Fratyds €
——— wauﬁnaumwv%i

m».em»gmﬁo CONTAS zmmﬁ& .

59 - Hﬁm_ de Procedimentos (R$)

60 -
48,00

Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00 0,00 0,00

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

63 - Total de Medicamentos (R$}

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0,00 48,00

_m‘m - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

.

@mmi%s.ﬁ do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

=




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laila Bianchini
N¢ da Carteirinha: 3.23.4498
Instituicdo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

Data de Nascimento: 28/04/2016 N¢ da Guia: 6707

Data da Ocorrenaa Horarlo Local Atividade |

; 23/06/2022 | 13 40 00 Gmasm Aula de educacdo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

. Tor¢do Pescoco

Descricdo

Durante a aula de Educac8o Fisica a aluna estava pulando corda e no impacto torceu o pescoco.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Elisangela Kociuba (42) 99868-1878

' Quem prestou primeiros socorros Data

L

. Eliséngela Kociuba 1 23/06/2022

. "!

: Local de atendlmento Endereco N2 | Bairro , Telefone

Contorno (42) 3225 2252 ;

Cpfo Chmca Pontagrossense de i
9 | (42) 3026 1522

: Fraturas e Ortopedia

|
Rua Balduino Taques

Observacoes

Avisamos a mée para levar a aluna na clinica de fraturas.

Ass,:

Simone/Ribas Schrott

E CURITIBA 'PELO PRESTADOR
D NTO NOTA FISCAL E

lnstitwgao Adventlsta
Alameda Julia da Cost
‘ ,Telefonke

Impresso.por: Simone Ribas Schrott | ldel  23/06/2022 14:56.



2- N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS
000000

5 - Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN

[N

8- Cartdo Nacional go Saude

LAILA BIANCHIN]

Dados do Contratado
9 - Cadigo na Operadora

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

13- Conselho Profissional 14 - Ntimero no Conseilho
6 10145

11 - Cédigo CNES
2686988
16 - Cédigo CBO
225270

12 - Nome do Profissional Executante

CARLOS CEZAR WOZNIAK|

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lo

20 - Tabela
22

18 - Data do Atendimento
23/06/2022 00:00

19 - Tipo de Consulta

21-Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observagao / Justificativa

m,mh>mm_.:m€_.m do Beneficiario ou Responsave]




Paciente: 99426 - LAILA BIANCHINI

Médico: 10145 - CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Médico Solicit.: CARLOS CEZAR WOZNIAKI
Data Exame: 23/06/2022

Data de Emisséo: 08/07/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE M.WP.H..GNP E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Coluna cervical ap+p+o 3 inc

- LAUDO DO EXAME:
TRAUMA NO PESCOCO ? TORCICOLO

40802019 - COLUNA CERVICAL 3 INC DESVIO DA CABECA




ADVENTISTA

2 - N° da Guia do Prestador

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

000000

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal

_m Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizagdo 15 - Senha
23/06/2022

8- 2:30_6 da Carteira
6707

9. Validade da Carteira

T41 - Cartaio Nacional de Saude

mo‘. Nome

LAILA BIANCHINI

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA
15 - Nome do Profissional Solicitante - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
CARLOS CEZAR WOZNIAKI 10145 PR

21 - Cardter do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23- Indicagao Clinica

1 23/06/2022 .
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo ] 27 - Qtde. Solic 28- OEm. Aut.
22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001

QAW N =

29 - Ooa_mo na Ovm,‘maoa
80242746000140

mc. p ZOBm mo Oo:wnmﬂao

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31- Cédigo CNES
2686988

32Tipo de Aten

|

_wA - Tipo de Consulta

- "36- UmMm. qu- Hora Inicial
23/06/2022 15:41

38- “Hora Final

~39-Tabela 40-Cod go do Procedimento 41 - Descrigao

~Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$}

15:41 22 0040802019 COLUNA CERVICAL 3 INC 001 1,00 62,40 62,40

0 na Operadora/CPF 51- znwamxnm mqommm_o:m_ ] 52 - Conselho Profissional uu Numéero™ '.!,1._ o - S &= ,m-w - CBO
12 59294523934 CARLOS CEZAR WOZNIAKI 06 . ,.m_‘mm:nmm e Oﬂno 5270
_ NP3 80.242.746/0001540
CATURAMENTO CONTAS MEDICAS ™™
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 23/06/2022 3 _/ 1 5 [ 1 7 41 1 9 _/ /I
2_ 1 /1 4 ) 6 /I 8 /I 10 _/ [

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$} 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
62,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

ﬂgﬁ\.‘;ﬁ( . .Umsnr W .\;@Czp




