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NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

Emitida em: Competéncia: Cédigo de Verificacdo:
0.
N°:2023/1303 20/07/2023 s 09:51:50 20/07/2023  6e2d83d7
RADICOM CENTRO DE RADIODIAGNOSTICO COMPUTADORIZADO LTDA
r, CPF/CNPJ: 89.515.696/0001-00 Inscricdo Municipal: 02768224
l».Logo prestador AV ERICO VERISSIMO, 624, Conjunto 401 , AZENHA - Cep: 90160-180
Porto Alegre RS
Telefone: (51)3218-2400 Email: radicom@radicom.com.br
Tomador do(s) Servico(s)
CPF/CNPJ: 15.116.763/0003-31 Inscricao Municipal: 26439328

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
R MATIAS JOSE BINS, 581, TRES FIGUEIRAS - Cep: 91330-290

Porto Alegre RS

Telefone: Nao informado Email: Nao Informado
Discriminacao do(s) Servico(s)

RESSONANCIA MAGNETICA

REFERENTE AQ PACIENTE:JOAO PEDRO DA ROCHA CARDOSO
BANCO PARA DEPOSITO:
BRADESCO 237 AG:0491 C/C:0199878-1

Codigo de Tributacdo Municipal:
40200300 / Radiologia, endoscopia, ultrassonografia, ressonancia magnética, radiologia, tomografia, eletricidade médica,
audiometria e congéneres.

Subitem Lista de Servicos LC 116/03 / Descricao: .
4.02 / Analises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnética,
radiologia, tomografia e congéneres.

Cod/Municipio da incidéncia do ISSQN: Natureza da Operacao:
4314902 / Porto Alegre Tributagdo no municipio

Regime Especial de Tributacdo: Sociedade de Profissionais

Valor dos servicos: RS 424,00 Valor dos servicos: RS 424,00
(-) Descontos: R$ 0,00  ()Dedugdes: B _R$0,00
(-) Retencoes Federais: RS 19,72 (-) Desconto Incondicionado: . . RS 0,00
(<) 1S Ré‘tidoinma ante; i RS 0,00 =) Basg de Célculo: B - \ RS 424,00

(x) Aliquota: - ) i .
(=)Valor do ISS: -

Valor Liquido: 7 RS ‘404,28

Retencdes Federais: “
PIS: RS 2,76 COFINS: R$ 12,72 CSLL: RS 4,24

Prefeitura de Porto Alegre - Secretaria da Fazenda

. Rua Siqueira Campos, 1300 - 4° andar - Bairro Centro Historico - CEP: 90.010-907 - Porto Alegre RS.
Tel: 156 (opcao 4) ou (51) 3289-0156 (chamadas de outras cidades)
https://servicos.procempa.com.br



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: jodo Pedro da Rocha Cardoso V Wi AR

N@ dn Carteirinha: 8.75.8305
Instituicao: Colégio Adventista de Viamao

Data de Nascimento: 11/07/2007 N2 da Guia: 12047

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

Atividades esportivas fora de aula

26/06/2023 17:00:00  Ginasio

O que aconteceu Partes do corpo
Torcdo Joelho Direito
Descricao

O Aluno estava jogando basquete. Foi d4 um passo para traz com a perna esquerda e com a direita torce. Foi colocado
gelo e gelou.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Time 00000000000000
Quem prestou primeiros socorros Data B

Equipe ambulatorial 25/0§/2023 |

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
BAGIN - Latn e AV. ERICO VERISSIMO 624 AZENHA (51) 3218-2400

Radiodiagndstico Por Imagem S/s

Observacoes

A mae optou fazer uso do auxilio AMA. De acordo com requerimento medico o aluno terd que fazer ressonancia.

e Yt LS.

Cristiano Nogueira da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia fit_a autorizacdo, 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@clini i :
ps:/ (ndo credenciados) com os seguintes dadas: @clinicaadventista.org.br

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP); 15.116.76 .
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895.0157 3/0003-31

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista org.br

Impresso por: Crwuel@ da/ /Sn/lv/a”‘_,_f) ldel : e 17:0?

% {\ Diaitalizado com CamScanner
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Paciente: |OAO PEDRO DA ROCHA CARDOSO
Convénio:

Data de Nascimento: 11/07/2007

Data do Exame: 26/06/2023

Médico Solicitante:

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO
Técnica de exame:

Foram obtidas imagens multiplanares nas sequéncias pesadas em T1 e DP com supressao de gordura,
sem a administracao de contraste. ;

Analise:

Espessamento irregular do trato iliotibial, associado a acentuado edema e infiltracdo dos planos

musculares e adiposos entre o trato e o céndilo femoral lateral, determinando obliteragcao/processo

inflamatdrio do recesso sinovial lateral femoral, aspectos compativeis com sindrome do trato iliotibial.

Translacao anterior da tibia.

Fratura horizontal incompleta da metéafise do platé tibial lateral. ) e

Areas de edema 6sseo na superficie de sustentacdo do condilo femoral e borda posterior do plato tibial

I(ateratish_gs aspecto contusional/impactacdo, provavelmente relacionado ao mecanismo de trauma
ivot shift).

Cpondropatia patelofemoral caracterizada por alteragdo do sinal e afilamento irregular difuso da

cagtilag(;amI que reveste a patela e a tréclea femoral, sem erosdes condrais profundas e/ou extensao

subcondral.

Sinal irregular no corno posterior do menisco medial, estendendo-se as superficies meniscais e

associado a irregularidade da jungdo meniscocapsular, indicativo de lesao.

Menisco lateral de morfologia e sinal normais. ) o

Ligamento cruzado anterior (LCA) mal visualizado, associado a horizontalizagao de suas fibras distais e

edema nas partes moles adjacentes, indicativo de lesao. )

Leve edema ao redor das fibras do ligamento colateral medial, podendo corresponder a estiramento. _

Espessamento difuso do ligamento colateral lateral provavelmente relacionado a alteragao

fibrocicatricial pés-traumatica.

Ligamento cruzado posterior com intensidade de sinal e espessura normais.

Espessamento e alteracdo de sinal do tenddo patelar, por tendinopatia, associado a edema nos planos

adjacentes, por peritendinopatia. . . .

Perramte articular com espessamento sinovial e irregularidade da gordura de Hoffa por sinovite pos

raumatica.

Impressao diagndstica:

Focos de edema no condilo femoral e platé tibial laterais.
Fratura horizontal incompleta da metéfise do plat6 tibial lateral.
Lesao do menisco medial.

Lesao do ligamento cruzado anterior.

Estiramento do ligamento colateral medial.

Tendinopatia e peritendinopatia patelar.

Sinovite pés-traumaética.

L 1o

Jose Inacio Tito Jorge Filho
CRM 215644



