GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
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ESCOLAS ADVENTISTAS - FATURADO
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13 - Codigo na Operadora 14 Norna do Ccnlratado
94831252000106 SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profiisional 17 - Nimero do Conselho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Proﬂs
LEANDRO BECKER 6 29009 43 225210 LEAHDRO BECKER
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KRYSNA

¥ Data Atendimento: 16/08/2023 / 11:51
Registro ID: 152601
Tipo Atendimento 309572

1° ATENDIMENTO
Traumatologia Ortopedia  RaioX 309572
Paciente: 152601 ANA CAROLINA PIRES BUTTNER () Sexo: F
~Data Nasc.: 18/12/2006 Idade: 16 RG: 9126312199 CPF: 057.778.900-75 Local:
“Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 12779 Validade: 16/08/2023
Medico: LEANDRO BECKER Local: MAQ Profissdao: MENOR
_Fone: 51996592917 Interpretagdes de Exames
—_— Usgpre: MAO OU QUIRODACTILO - Esquerdo
i i:&eg;\hOUNA PIRES BUTTNER......ALENA .................................... FRATURA DA BASE DA FALANGE MEDIA DO 40 QDE.
‘HDA-Hlstﬁna da doenga atual | Exame fisico: » : \
! TRAUMA 40 QDE &y
|
L CRISTINA GARCIA
RADIOLOGISTA
CRM: 24669
Exames Radiologico .
40803120 - MAO OU QUIRODACTILO Qtde: 1

Esquerdoap +pdo4

Hipotese Diagnostica:
ipo 5
| FRATURA DA BASE DA EALANGE MEDIA DO 40 QDE

Procedimentos 1
10101039 - CONSULTA

20722446 - FRATURAS E/OU LUXACOES DE 1
METACARPIANOS - REDUCAQ INCRUENTA
Conduta:

CONSULTA
TALA METALICA

fﬁwﬁm

Assinatura Paciente

Assinatura Medico

) LEANDRO BECKER
Horario do retorno

Retorno Dia Crm: 29009

SETRAUM
A SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER, 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




ESCOLAS ADVENTISTAS - FATURADO

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

1 - Registro ANS
999999

3 - Numero da Guia

l 29/08/2023 11:22

2 - N°

29/08/2023

310778

Guia no Prestador 310778

11:22

4 - Data da Autorizagao

‘ IiSanha

} 6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

|

AT: 310778

US: KRYSNA

|dade: Idade: 16 -

Dados do Beneficidrio i ;
8 - NGmero da Carteira 9 - Vaidade da Carteira 10 - Nome 1 ‘ 11 - Cartao Nacional de Salde I ‘ 12 - Atendimenio a RN
12779 29/08/2023 ANA CAROLINA PIRES BUTTNER N_"' S
Dados do Solicitante A : : e - |

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado g

94831252000106 SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA .

15 - Nome do Profssional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Nimero do Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

LEANDRO BECKER 6 29009 43 225270 _ LEANDRO BECKER / 29009
Dados da Solicitagio | Pro¢ ou ltens ciais AL i . s SR TG

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

E 29/08/2023 QO &5

24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 7 |28 - Qtde. Aut

1- 22 10101039 _CONSULTA 4 1

i 22 W—WNTG 4 4
3- 29 40803120 __MAO OU QUIRODACTILO 1 4

4-

5-

Dados do Contratado Executante S, SR o A IR

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
94831252000106 SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA 2231530
Dados do Atendimento G : . s
35 - Motivo de Encerramanto do Atendimento

33 - Indicag4o de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

32 - Tipo de Alendimento
04 5
Dados da uglo I F e : .
36 - Data |3? “Hora Inicial [38 - Hora Final [39 - Tabela | 40 - Cadigo Procedimento 41 - Descrigdo H2 - Qude |43 “Via |4 - Tec | 45 - Red/Acr | 46 - Valor Unit (R$) 47 - Valor Total (R$)
23 11:2 2 10101039 CONSULTA 1
2 30711010 | IMOBILIZACAO NAO GESSADA QUALQ 1
23 11:54 2 40803120 | MAO OU QUIRODACTILO 1
identificago dofs) Profissional{is) ante(s) R RN L E S TS G T i e e
48-Seq Ref. [49-Grau Part. (50 - Codigo Operadora 51 - Nome do Profissional 52-Cons. Prof. |53 - Numero do Conselho 54 - UF - Codigo CBO
LEANDRO BECKER 6 29009 43 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
j L  S— LR ] o P S D T e g- ! !
2- ! ! 4- ] ! 6- J I 8- ! 10 - ! /

58 - Observagao / Justifificativa
SEGUIMENTO 0 FRATURA DA BASE DA FALANGE ME DIA DO 40 QDE

59-Total de Procedimentos (R$) l 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) l&ﬂ-Tmal de Mateniais (R$)

62-Total de OPME (R$)

] 53-Total de Medicamentos (RS) 164-Tolal de Gases Medicinais (R$) lGS-TclaI Geral (R$)

[B6-Assinatura co Responsavel pela Autonzagao

savel

P it

—i 157.Ass|natura;a—ﬁew Rﬁq
f e
_ __70__4 )7}

BEES———— S

— | [B8-Assinatura do Contratado
LEANDRC BECKER / 26008

ALEX

ALEX

ALEXIA
ALEXIA

ALEXIA



Data Atendimento: 29/08/2023 /11:22
Registro ID: 152601
Tipo Atendimento 310778
RETORNO

Traumatologia Ortopedia  RaioX 310778
Paciente: 152601 ANA CAROLINA PIRES BUTTNER () Sexo: F
Data Nasc.: 18/12/2006 Idade: 16 RG: 9126312199 CPF: 057.778.900-75 Local:
Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 12779 Validade: 29/08/2023
Medico: LEANDRO BECKER Local: MAO Profissao: MENOR
Fone: 51996592917 It _— 0B
Paciente: Qasrts MAO OU QUIRODACTILO - Esquerdo

ANA bAF’OLiNA PI th BUTTNER F«l I'_NF\

‘".HDA Hlstérla da doenga atual ! Exame flsico
SEGUIMENTO

CONTROLE DE FRATURA DA BASE DA FALANGE
MEDIA DO 40 QDE.

-

CRISTINA GARCIA

Exames Radiologico
40803120 - MAQ OU QUIRODACTILO Qtde: 1

Esquerdo ap + pdo 4

RADIOLOGISTA
CRM: 24669

Hipotese Diagnostica:
FRATURA DA BASE DA FALANGE MEDIA DO 40 QDE

Procedimentos

10101039 - CONSULTA 1
30711010 - IMOBILIZACAO NAQ GESSADA 1
QUALQUER SEGMENTO

Conduta:
CONSULTA
TALA METALICA

A A POl

Assinatura Paciente

Horario do retorno Retorno Dia

-

o

BN
Assinatura Médict

LEA BECKER
Crm: 29009 ~ =~

SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER , 111 - - CITY - CACHBETR‘INHA/-RS




LUIZA

Data Atendimento: 01/08/2023 / 11:14
Reglstro ID: 151982 _
i - 308067

Traumatologia Ortopedia Raio X 308067 \_I

Paciente: 151982 FILIPE GIACOMINI BEHN ()

Sexo: M
Data Nasc.: 25/04/2009 Idade: 14 RG: 1052175872 PAI CPF: 111.111.111-11 Local:
Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 9403057 Validade: 11/07/2023
. Medico: LEONARDO CROSSI Local: TORNOZELO Profissao: MENOR
" Fone: 51 98926-0086
! Paciente: et
FILIPE GIACOMINI BEHN ANA LUIZA

......................................................................

TORGAO. DOR +EDEMA

Exarﬁes Radiologico

Hipétese Diagnostica:
ENTORSE TORNOZELO D

Procedimentos

10101039 - CONSULTA 1
30711010 - IMOBILIZACAO NAO GESSADA 1
QUALQUER SEGMENTO

Conduta:

CONSULTA

IMOB TORNOZELO

CALOR EXERCICIOS

.f"‘ UH(J

'\.‘r—

Dcl4

v 3 3 - . 3 R
L E)kﬁ‘ﬂm ) CLCIWW\A:E)&D’M Assinatura Medico
Assinatura Paciénte LEONARDO CROSSI
- Crm: 17714
Horario do retorno Retorno Dia

SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA

- AV FREDERICO AUGUSTO RITTER , 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE RETOR

Wama

Aluno: Filipe Giacomini Behn
N© da Carteirinha: 9.40.3057
Instituicao: Escola Adventista de’ Cachoeirinha

pata de Nascimento: 25/04/2009 N da Guia: 12363.002
Data do Retorno Horario Local Atividade
01/08/2023 11:04:57 Quadra Aula de educagao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, pé Direito
carteira)

Descrigao

0 professor encaminhou aluno pois torceu pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cristiano Morelles (51) 98479-1595

Cristiano Morelles (51) 98479-1595

Quem prestou primeiros socorros Data

Cristiano Morelles 11/07/2023

Local de atendimento

Outro (Ndo Credénciado)

Motivo do Retorno

Revisao

“ALEGIO ADVENTISTA DE CACHOEIRINH/

/ PARECER CEEE 102/97
,i i _.wa Antdnio Bastos, 291 - Vila Regina
Q# 0 onx Cep: 94930-070, Cachoeirinha/RS
Ass.: DY Fone: (51) 3111-1111 (©
T CNPJ: 87.115.838/0003-70

Sangra Camila Valefio Flores .
vail: cach.acsr@educadventista.org.b

./

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

Instituicao Adventista Sul Bra sileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3.240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadveni sta.org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Sandra Camila Valerio Flores ldel 1/08/2023



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

ESCOLAS ADVENTISTAS - FATURADO

2 - N° Gui

308269

ia no Prestador 308269

1 - Registro ANS 3- Nimero da Guia I 02/08/2023 17:04 02/08/2023 o
999999 : AT: 308269
4 - Datada Autorizagao 4] ~ 5- Senha ‘ 6- Dala de Valicade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora US: ALEXIA
L _ Idade Idade: 16 -
miﬂhm % ¥ R it oS b e g T g L TR Tl T o z " T AT, Pz g
8- Numero da Cowia 9- Vahdada da Carteira ‘ 10 - Nome 17 - CariBo Nacional de Satde
9402252 02!08!2023 KAUA DA SlLVA CONSTANTE
Dados doSolicitante i L] =z
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do COntraluda
94831252000106 SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA .""1 G
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 Conselho Proffisional 17 - Numero do Conselho 18- UF || 19 - Codige CBO 20 - Assinatura do PM-E
JOAO MARCOS SKONlESKI \ 13466 43 225270 JOAQ MARCOS S
Dados da Solicitagho [ F : citad: : AR e P e o ST T
21 - Carater do Alendn‘nenlo 22 Dala da Soincutagao 23- lndx:agao Chmca ra
E 02/08/2023 $66 - Traumatismo de mu ~
24 - 5 Wenw 26 - Descrigho 27 - Qtde. Solic. \ |28-Qtde. Aut
2o . EONSULTA
2- 1 1
3.
4-
5-
6-
29 - Cbdigo na Operadora 30 - Nome do COnlramdo 31 - Codigo CNES
94831 252000106 SETRAUMA SERV!COS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA 2231530
Dados do .
32- Tnpo de Atendumenln 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacnnada) 34 - Tipo de Consulta Fs Motivo de Encerramento do Atendimento
04 5
Dados da Céd - ; R — cé 2 : T 44 SR S TR i
iﬁiais 3 - t’fﬁﬁlﬁ 1 8 - Hora Final |39 - Tabela 40 - Codigo rooednnemo - Descrigéo ~Owde 143 -Via [44 - Tec.| 45 - RediAcr | 46 - Valor Unit. (R$) 47 - Valor Tolal (RS)
TOT07T039 CONSULTA
4
ALEXIA
\dentificagho do|s) Profissional(is) (s) i WENS AT - 7
48-SeqRef. [49-Grau Part. |50 - Cadigo Operadora 51 - Nome do Profissional 52.Cs. Prof. |53 - Numero do Conselho 54-UF 55 Codigo CBO
JOAO MARCOS SKONIESKI 6 13466 23 225270
56 - Dala de Realizagéo de Procedimentos em Séne 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1- ] / 3- / I &= ! ! 7= / ! 9. /
] I 4- J / 6- / [} 8- ! / 10 - / /

R . =

©R BamipX 588 ralifhatismo de musculo e tendao ao nivel do punho e da mao

|59-To!a|. de Procedimentos (RS$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) \ 51-Total de Maleriais (R$)
\

]

62-Total de OPME (R§$)

63-Total de Medicamentos (R$)

54-Total de Gases Medicinais (R$)

65-Total Geral (R$)

——
F&Assmaturq Jo Responsavel pela Autorzagio

RACH —Ameﬁaiéﬁo ou Responsave!
H R R BT © . ‘

68-Assinatua do Contratado

! JOAORARGOS $A 0%

Ul ESE [ 1348¢




V ALEXIA
Data Atendimento: 02/08/2023 /17:03
Registro ID: 114895 “““ Nm HH I“
Tipo Atendimento 308269
1° ATENDIMENTO
|

Traumatologia Onopedfa Ramx 308269
Paciente: 114895 KAUA DA SILVA CONSTANTE () Sexo: M
Data Nasc.: 24/12/2006 Idade: 16 RG: - CPF: 602.245.660-67 Local:
Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 9402252 Validade: 02/08/2023
Medico: JOAO MARCOS Local: MAO Profissao: MENOR
Fone: 51 985458073
Pamente Usuario:
?(AUA DA S1LVA CONSTANTE ALEXIA

" HDA Hlstorla cla doenga atuai I Exame flsu:o
EPOR BATIDA

!
i
L.

Exames Radiologico

Hipotese Diagnéstica:
Traumatusmo de musculo e tendao ao nivel do punho e da mao

'Procedlmentos
10101039 CONSULTA 1

‘Conduta:

" CONSULTA

ALTA
EXERCICIOS

Assinatura Médico
JOAO MARCOS SKONIESKI
Horario do retorno Retomo Dia D180

Assinatura Paciente |

SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER , 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Kaua da Silva Constante V >

N2 da Carteirinha: 9.40.2252 N
Instituicao: Escola Adventista de Cachoeirinha

Data de Nascimento: 24/12/2006 Ne da Guia: 12051.006
i Atividade
Data do Retorno Horario Local :
ao fisica
02/08/2023 08:03:56  Quadra Aula de educag

Partes do corpo
0 que aconteceu

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: hateu na parede, Mo Esquerda, 3° Dedo Mao Esquerda
carteira)

Descrigao

Estava jogando basquete e a bola bateu em seu dedo.

Telefone
Testemunha da ocorréncia
ki (51) 99296-6814
Tatiane Sansonove Ribeiro
51) 99296-6814
Tatiane Sansonove Ribeiro (51)
Quem prestou primeiros socorros Data
Tatiane Sansonove Ribeiro 26/06/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Atendimento no préprio
estabelecimento
Motivo do Retorno
Revisao.
ji050 Mar COLEGIO ADVENTISTA DE CACHOEIRINHA
0 aIC0s S Onieck; PARECER CEEE 102/97
rtopedia leski
“REME Ei@matolom‘a Rua Antonio Bastos, 291 - Vila Regina
R5134557¥OT4;Q Cep: 94930-070, Cachoeirinha/RS
Jt),;.

sle e Fone: (51) 31111111 |\
2 "X
Ass.: ‘s/ ~LOlome 6&13;: oL CNPJ: 87,115.838/0003.70

o Email: cach.acsrjpaducadventista,org.br
Cristiano Morelles

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamedira@mclinicaadvanticta nro hr / nartnalanra rlinicaadventicta ara hr



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

ESCOLAS ADVENTISTAS - FATURADO

TR IR

2 - N° Guiano Prestador 310307

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia 23/08/2023 16:53 23/08/2023
999999
- Dala da Autorizagao 5-Serha & - Daia de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadoma

VIOl A P

N
e

AT: 310307

US: ANA LUIZA
1dade Idade 16 -
.»4

ot i

8 - Numero da Carteira

11- Caﬂéo Nacicnal de Satde

9402252
‘w‘

9 - Validade da Carteira 10 - Nome ‘2
omarzoza KAUA DA SILVA CONSTANTE
O ¢ A [ e =] 480 e 7 TR T e " ——

13 dengo naOperadora
94831252000106

14 - Nome do Conn'atado
SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante
JOAO MARCOS SKONIESKI

17 - Nimero do Conselho

16 - Conselho Proffisional

19 - Cédgo CBO
225270

BESHL

21 Carater do Nandmentn 22 Da‘la da Solbcﬂa;&o 23 - Indicagao Clinica

E 23/00/2023 86 . Traumatismo de musculo e tendao ao nivel do punho ¢ da mao

24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descricdo

1- ANA L

- —48404039—— CONSULTA

2 &5 s 0 4 ANAL
3 22 # MAO OU QUIRODACTILO

&

5.

8-

29 - Cadigo na Operadora 30 Norna do Contralado

94831252000106 ETRAIJMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG[A LTDA
Dados do # T R T o L e A e = Sk R SRR RN Y *

32- TiPO de Neﬂdlmemu l 33 - Indnoacéo de Amente (acr:ienle ou dnanga relacnnada) 34 - Tipode Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
l 04

3 - Data 37 - Hora Inicial [38 - Hora Final 39 - Tabea | 40 - Conmo Procedmento 2 —Gids [ 43-Via Jed - Tec.| 45 -RediAcr | 46 - Valor Unit (RS) T Vaor Total (RS)
2210812023 —46+52— 22 10101039 CONSULTA 1 ANA LUIZ
- 93708/2023— 1658 — 22 40803120 | MAO OU QUIRODACTILO 1 ANA LUIZE
Identificagdo do(s) Profissionalis) Execu ) T b L e S et Arame T R R R T R e

48-Seq.Ref. [49-Grau Part. |50 - Codigo Dperadom 51 - Nome do Profissional 52.Cons. Prof. |53 - Numero do Conselha 5a- UF- 55 - Codi - ’CB‘O

JOAO MARCOS SKONIESKI 8 13466 23 22;2?0

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assnatura do Beneficidrio ou Responsavel

1- ) ) 3- / / 5- I I 7- I / 9 I /

2 1 4- T 6- ) I 8- 1 10- .

58 - Observagao / Justifificativa

POR TORC A O S66 Trau

matismo de musculo e tendao ao nivel do punho e da mao

59-Total de Procedimentos (R$)

]ﬁ‘rolal deTaxas e Augueis (R$)

61-Total

de Materiais (TS) \ Fﬂnlal de OPME (RS)
|

63-Total de Medicamentos (R$)

64-Total de Gases Medicinais (R$)

65-Total Geral (R$)

66-Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67- Asszna%ura do Be |érMu‘espon#vel

68-Assinatura do Contratado
JDAQ MARCOS SKONIESKI 7 13466

| [ e



ANA LUIZA

Data Atendimento: 23/08/2023 [ 16:52
i Registro ID: 114895
Tipo Atendimento 310307
1° ATENDIMENTO
P

310307

Paciente: 114895 KAUA DA SILVA CONSTANTE () Sexo: M
~Data Nasc.: 24/12/2006 Idade:16 RG: 9129903309 CPF: 602.245.660-67 Local:

{ ' Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula;: 9402252 Validade: 07/08/2023
Medico: JOAO MARCOS Local: MAO Profissdao: MENOR
Fone: 51 985458073 Interpretagoes de Exames
' Paciente: Usugrlo: MAO OU QUIRODACTILO - Esquerdo
5 e U — ARB LR spmecimimane NAO HA SINAIS DE LESAO OSSEA DE ORIGEM

""" H DA HI'Stél'la da doenca atual / Exame fisico: TRAUMATICA RECENTE. _

| POR TORGAO s b

E K Q72 o

; CRISTINA GARCIA

RADIOLOGISTA
Exames Radiologico ey
40803120 - MAO OU QUIRODACTILO Qtde: 1 :

. Esquerdo

_ Hipétese Diagnostica:
7 Traumatismo de musculo e tendao ao nivel do punho € da mao

. Procedimentos

" 10101039 - CONSULTA 1
Conduta:
~ CONSULTA
" RXMAO ESQ
7 Shang
L ? PUatge
\_} ’ -
. " Assinatura Medico
sinatura
i w ura Paciente JOAO MARCOS SKONIESKI
Horario do retoro Retorno Dia Crm: 13466

SET!
RAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER , 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Kaua da Silva Constante
N¢ da Carteirinha: 9.40.2252
Instituicao: Escola Adventista de Cachoeirinha

Data de Nascimento: 24/12/2006

Data do Retorno Horério Local

23/08/2023 10:03:24 Quadra

0 que aconteceu

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descricao

Estava jogando basquete e a bola bateu em seu dedo.

Testemunha da ocorréncia
Tatiane Sansonove Ribeiro

Tatiane Sansonove Ribeiro

Quem prestou primeiros socorros

Tatiane Sansonove Ribeiro

Local de atendimento

Qutro (Nao Credénciado)

Motivo do Retorno

Exame de RX

VOg,
Oty et .
pedi > LL’SS . ? —
28 1o, / ﬁle% f ¢ i

N2 da Guia: 12051.008

Atividade

Aula de educagdo fisica

Partes do corpo

M&o Esquerda, 3¢ Dedo Mao Esquerda

Telefone
(51) 99296-6814
(51) 99296-6814

Data

26/06/2023

COLEGIO ADVENTISTA DE CACHOEIRINHA
PARECER CEEE 102/97

Rua Antonio Bastos. 294 - Vila Regina

Cep: 94930-070. Cachoeirinhf."RS
%&ﬂb Fone: (51) 3111-1111 .Y
S

CNPJ! B711 5,838/0003-70

Cristiano Morelles gmail: cach,acsri a@ﬂvaiitibtu,nrg.br

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nitns:/sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.or
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaUde / CNPJ: 15,116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriameadira@rlinicaadventicta arn hr / nartnaleare rlinicaadvanticta nrn hr



ALEXIA

Data Atendimento: 25/08/2023 / 16:41

Registro ID: 142907
Tipo Atendimento 310548
1° ATENDIMENTO
310548
i
Paciente: 142907 LUIZA ROBERTI BARRUFI () Sexo: F .
Data Nasc.: 16/12/2008 Idade: 14 RG: 1124965359 CPF: 870.129.950-68 Local:

Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS

Matricula: 13042

Validade: 25/08/2023

"Medico: JOEL CRISTIANO Local: PE Profissdo: MENOR
Forie: 51908489601 Interprotagbes-de-Exames——
Paciente: Usuario:
PE OU PODODACTILO - Esquerdo
% LU'ZA ROBERTI BARRUFI ALEX'A...... _| NAO HA SINAIS DE LESAO OSSEA DE ORIGEM
. "HDA - Histéria da doenga atual | Exame fisico: TRAUMATICA RECENTE.
-~ TRAUMA TORNOZELO ESQ E PE ESQ TORNOZELO
NAO HA SINAIS DE LESAO OSSEA DE ORIGEM
TRAUMATICA RECENTE.
-~
‘ &,/ ‘;-}::-1 e
~ Exames Radiologico ~ 1
© 40804097 - PE OU PODODACTILO Qtde: 1
! Esquerdo CRISTINA GARCIA
| 40804089 - TORNOZELO Qtde: 1 RADIOLOGISTA
CRM: 24669

Hipotese Diagnoéstica:
LESAO LIG AG TORNOZELO ESQ

. Procedimentos
10101039 - CONSULTA 1
30728134 - LESOES LIGAMENTARES 1
AGUDAS AOQ NIVEL DO TORNOZELO - - Sé
Honorario S6 Honorario

Conduta:
CONSULTA

LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO
TORNOZELO - - S6 Honorario S6 Honorario

/ y
Horario do reforno Retorno Dia

Assinatura Medico
JOEL CRISTIANO WESTPHAL CORREA
Crm: 28033

SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER, 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

nje Ee W
Aluno: Luiza Roberti Barrufi v ﬁ 4
N2 da Carteirinha: 9.40.2322 ..

Instituicdo: Escola Adventista de Cachoeirinha

Data de Nascimento: 16/12/2008 N2 da Guia: 13042

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
25/08/2023 16:17:00 Escada Em deslocamento
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Pé Esquerdo

Descricao

A aluna estava descendo escadas e torceu pe.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cristiano Morelles (51) 98479-1595
Cristiano Morelles (51) 98479-1595
Quem prestou primeiros socorros Data

Cristiano Morelles 25/08/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

0 monitor encaminhou para setor disciplina que atendeu a aluna e ligamos para o responsavel para levar ao medico.

o uewnTISTA DE CACH
*OLEGIU ADVENTISNE ‘
, PARECER CEEE 102/97 .

ene_ 204 - Vila Regiha
BasiCs. &~ v/

e I‘ AU Antonio B i
. ‘r -~ P” ;?l\'-r!‘\!.jl,-‘”'.‘l rL i 6 ivi a b
T ~ b
Cristiang Morelles Eones (51) 3111-1111 1/
CNP.A: ‘27_"*’15.?’*‘»850\}\;‘5-!\}

dventista.ol g.br
s mail: cach.auatiss '
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaaave ), O
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

:ccicfnnriamndir;\ﬂﬂiniraad\mnfi:fa ara hr / nartnalanare clinicaadventista arn hr




SUELEM

Data Atendimento: 25/08/2023 /11:07
Registro ID: 152765
Tipo Atendimento 310493

1° ATENDIMENTO
310493

Paciente: 152765 MATEUS DE SOUZA CARDOSO ()

Sexo: M
Data Nasc.: 15/07/2010 Idade: 13 RG: 1119985255 CPF: 036.657.020-03 Local:
Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 03665702003 Validade: 25/08/2023
Medico: AUGUSTO MEDAGLIA Local: MAO Profissao: MENOR
Fone: 51-998593084 -
: Interpretacoes de Fxames
Paciente: Ysuario MAO OU QUIRODACTILO - Esquerdo

! MATEUS DE SOUZA CARDOSO KR

i R e | NAO HA SINAIS DE LESAO OSSEA DE ORIGEM
. HDA - Histéria da doenga tual / Exame fisico: TRAUMATICA RECENTE.

. ENTORSE POLEGAR ESQ : )

CRISTINA GARCIA

Exames Radiologico RADIOLOGISTA

40803120 - MAO OU QUIRODACTILO Qtde: 1 CRM: 24669
Esquerdo POLEGAR

Hipotese Diagnostica:
Entorse e distensao do(s) dedo(s)

Procedimentos

10101039 - CONSULTA 1
30711010 - IMOBILIZACAO NAO GESSADA 1
QUALQUER SEGMENTO

Conduta:

CONSULTA

IMOBILIZACAO NAO GESSADA QUALQUER SEGMENTO

« A

o

: : Assinatura [
Assinatura Paciente AUGU:'It'o Mégicé;lf&
Horario do retorno Retorno Dia S
s
ETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER , 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus de Souza Cardoso
N2 da Carteirinha: 9.40.3682
Instituicao: Escola Adventista de Cachoeirinha

Data de Nascimento: 15/07/2010

Data da Ocorréncia  Horario Local

25/08/2023 10:32:00 Quadra

0 que aconteceu

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descricao

0 aluno levou bolada bolada no dedo.

Testemunha da ocorréncia
Cristiano Morelles

Cristiano Morelles

Quem prestou primeiros socorros

Cristiano Morelles

Local de atendimento Endereco

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

Wam

N2 da Guia: 13022

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

Mo Esquerda, 12 Dedo Mao Esquerda

Telefone
(51) 98479-1595
(51) 98479-1595

Data

25/08/2023

N2  Bairro Telefone

0 monItor encaminhou para disciplina pois bateu dedo , ligamos ¢ encaminhamos para atendimento medico.

COLEGIO ADVENTISTA DE CACHOEIRINHA
PARECER CEEE 10297
Rua Antonio Bastos, 291 - Vila Regina
Cep: 94020-070, Cachoeirinha/RS
Fone: (51) 31111111 %)
CNPJ: 87.115.838/0003-70
Smail: cach.acsrieducadventiata,org.br

Ass.: <‘y.:‘;7(’i:)/z /A_ -

Cristiano Morelles

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventis
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116,763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accietanriamadiramrlinicaadvanticta nrn hr 7 nnrtnalaara rlinicaarduanticta nrn hr



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

LT

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

ESCOLAS ADVENTISTAS - FATURADO

2 - N° Guiano Prestador 308717

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia 07/08/2023 15:31
999999 AT: 308717
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 116 - Data de Valdade da Senha \ 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora US: LUIZA
‘ ‘ l Idade: 10 anos, 1 més
Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira

g - Valdade da Carteira

10 - Nome
SARAH PONTES CARDOSO

11 - Cartéo Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

9404519 07/08/2023
Dados do : w= N /7
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
94831252000106 SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA //
15 - Nome do Profissional Solicitante l 16 - Conselho Proffisional 17 - Numero do Conselho 18 UF | 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Proﬁss,mg(
LEANDRO BECKER 6 29009 225270 LEANDRO BECKER / 290C|§ Pr / -\
Dados da S¢ @0 /P tens A adc : v T r‘J‘}; TE
21 - Cardter do Atendimento | | 22 - Data da Solicitagao 23- lndlcagao Clinica 77 =
2 07/08/2023 0- FRATURA-EPIFISIOUSE DA BASE DA FALANGE MEDIA DO 40 QDE ; o i
24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descri¢ao 57 - Qide Solf. ToE - aide. ALY
22 10101039 CONSULTA 1 1
22 30722420 FRATURAS E/OU LUX DE FAL(INTERFALANG)TTO NAO-CIRUR 1 1
22 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 1 1
7 i
5-
6-
Dados do Contratado Executante ¢ 1 . e
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado Tl :C?xiigo CNES
94831252000106 SETRAUIIA SERV'ICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA 2231530
o = o = = e
32 - Tipo de Atendimento 33- Indmcéo de Aadeﬁto (audente ou doent;a relacsonada) ‘ - Tipo de Consultn 35 Motivo de Encatrarnanto do Alendmentu
05 L] 12
mamrw-mm ' - B L7 9 TN
36 - Data 37 - Hora Inicial [38 - Hora Final |38 - Tabela| 40 - desgo Prooedlmenlo 41 - Descrigio h2 - Qide | 43 - Via [44 - Tec. | 45-Red/Acr | 46 - Valor Unit. (R$) [47 - Valor Total (RS)
07/08/2023 17:54 22 10101039 CONSULTA 1
07/08/2023 18:36 22 30722420 FRATURAS E/OU LUX DE FAL(INTER 4
07/08/2023 18:20 22 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 1
Identificagao dofs) P iis) Exe: s) - v % =F o R sa N ] P :
48-Seq Ref. [49-Grau Part. |50 - Cadigo Operadom 51 - Nome do Profissional [52-Cons. Prof. |53 - Numero do Conselho 54 UF ~ Codigo CBO
01 12 00567915930 LEANDRO BECKER 6 29009 43| 225270
02 12 00567915930 LEANDRO BECKER 6 29009 43 225270

56 - Data de Realizago de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- ! / 3-

2- I J i

! i

I I}

L S /

58 - Observagdo / Justifificativa

RAUMA 40 QDE 0 FRATURA EPIFISIO LIS

E DA BASE DA FALANGE MEDIA DO 40 QDE

62-Total de OPME (R$)

63-Total de Medicamentos (R$)

64-Total de Gases Medicinais (R$)

65-Total Geral (R$)

50-Total de Procedimentos (R$) l 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) \ 61-Total de Matenais (R$)

e 7o = do Responsavel pela Autorizagdo

1 FAssmalura do Beneficiério ou‘RgpmﬂV

IJ

] 68-Assinatura do Contratado
LEANDRO BECKER /29009

LuUIZA
LUIZA
LuIiza

LuizA
LUIZA
LUIZA



—— I - - LUIZA

Data Atendimento: 07/08/2023 / 17:54

Registro ID: 152434
Tipo Atendimento 308717
1° ATENDIMENTO

308717
Traumatologia Onopedm Ralox

Paciente: 152434 SARAH PONTES CARDOSO () Sexo: F

Data Nasc.: 11/06/2013 Idade: 10 RG: - CPF: 873.484.460-00 _ Local:

Convenio: ESCOLAS ADVENTISTAS Matricula: 9404519 Validade: 07/08/2023
Medico: LEANDRO BECKER Local: MAO Profissdao: MENOR

Fone: 51 982512972 InterpretacéesdeExames
I :igin:lepomﬁs CARDOSO ESTSXO MAO OU QUIRODACTILO - Esquerdo
| v FRATURA-EPIFISIOLISE DA BASE DA FALANGE MEDIA
= HDA Hlstérla da doenc.a atual I Exame fISICD DO 40 QDE

TRAUMA 40 QDE »

~ (INTERFALANG)TTO NAO-CIRUR

L

CRISTINA GARCIA

" Exames Radiologico RADIOLOGISTA
* 40803120 - MAO OU QUIRODACTILO Qtde: 1 CRM: 24669
! Esquerdoap +p do 40

Hipotese Diagnéstica:

' FRATURA-EPIFISIOLISE DA BASE DA FALANGE MEDIA DO 40
QDE

Procedimentos
10101039 - CONSULTA 1
30722420 - FRATURAS E/QU LUX DE FAL 1

' Conduta:
CONSULTA
TALA METALICA
A Uﬂﬂw ) Assinatura Medico
Assinatura Paciente LEANDRO BECKER
4 Crm: 29009
Horario do retorno Retorno Dia

SETRAUMA SERVICOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LTDA - AV FREDERICO AUGUSTO RITTER, 111 - - CITY - CACHOEIRINHA - RS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sarah Pontes Cardoso
N2 da Carteirinha: 9.40.4519
Institui¢io: Escola Adventista de Cachoeirinha

Data de Nascimento: 11/06/2013 N2 da Guia: 12614

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/08/2023 17:12:00 Quadra Aula de educagéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgéo M3o Esquerda, 42 Dedo Mao Esquerda
Descricao

0 professor encaminhou aluna ao setor disciplina pois tinha batido bola no dedo e relatava muita dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cristiano Morelles (51) 98479-1595
Cristiano Morelles (51) 98479-1595
Quem prestou primeiros socorros Data

Cristiano Morelles 07/08/2023

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Obcervacoes

Atendemos a aluna verificamos inchaco , ligamos para o responsavel e encaminhado ao atendimento medico.

COLEGIO ADVENTISTA DE CACHOEIRINHA

PARECER CEEE 10297
Rua Antonio Bastos, 291 . Vila Regina

Cep: 94930.070, Cachoeirinha/RS
Ass. o o S Fone: (51) 3111.1111 [
CNPJ: 87.115.838/0003-70

Cristiano Morelles Emaili "i“"-"'meg"":‘?uradvenﬁqh b
" : 2l .Ol'g. r

Para faturamento favor encaminhar 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://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisten ciamedica@clinicaadventista.org.b
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanciamadiramelinicaaduanticta ara hr / nartnalenre rlinicaadvanticta nra hr



