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ORTRA ‘
Fechamento Protocolo

Periodo de 01-07-2021a 31-07-2021 Empresa: ORTRA

Eventos Selecionados: Consultas / Procedimentos / Exames / Materiais / Medicamentos / Taxas / Servigos / Materiais Exp:

Convénio: COLEGIO ADVENTISTA Fatura: 8456 Base: LIBERADO

CAPADELOTE

2-N°

Registro ANS CNPJ/CPF 92535210000100 Data do Envio 02-08-2021

TIPO DE GUIA QUANT. TOTAL R$ TIPO DE GUIA ; TOTAL R$
Guia de Consulta Guia Resumo

Internagéo
Guia de Honorario Guia Qutras Despesas 2 62,70
Individual
; Guia de Atendimento
Guia de SP/SADT 3 238,00 Odontologico
Guia de Farmacia Guia Nao Padronizada
Quantidade de Guias 5 Total da Fatura R$ 300,70 Tot Fatura+Tx.Adm. R$ 300,70
i /) Recebimento
Assinatura‘%denciado!Carimbo Assinatura do Recebedor(Se presencial)
\.‘_
pfrm&? mena-SIi
35-?70;?"6
000 7

Entrega de fatura
Endereco:
Bairro :

Cidade :

CEP



ORTRA L
Relatério Movimentaca

_ ° ] Enkgas Empresa: ORTRA

Periodo de Atendimento: 01-07-2021 a 31-07-2021 Base: LIBERADO B |
Zventos Selecionados: Consultas / Procedimentos / Exames / Materiais / Medicamentos / Taxas / Servicos / Materiais Expediente

Jata Hora Boletim Paciente Matricula
Viédico: TODOS
Sodige Cod.Insumo Eventos Quant. VIr Total Vir Part. Vir Fatul
cOLEGIO ADVENTISTA
)7/07/2021 17:31 683099 102915 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS 3501
10101039 CONSULTA 07/07/2021 1,00 50,00 0,00 50,
1028 TAXA DE SALA NAQ GESSADA 07/07/2021 1,00 17,60 0,00 1%,
043 IMOBILIZACAO PUNHO, MAQ E DEDOS 07/07/2021 1,00 32,00 0,00 32,
1092 MATERIAL IMOBILIZACAQ PUNHO, MAOQS E DEDOS 07/07/2021 1,00 13,75 0,00 13,
Total 4,00 113,35 0,00 113,
9/07/2021 11:14 683313 102915  MATHEUS GABRIEL MEDEIRQS DOS SANTOS 3501
101010391 CONSULTA C/ TRAT CONSERVADOR 09/07/2021 1,00 100,00 0,00 100,
028 TAXA DE SALA NAO GESSADA 09/07/2021 1,00 17,60 0,00 17,
1043 IMOBILIZACAO PUNHO, MAO E DEDOS 09/07/2021 1,00 32,00 0,00 32,
)092 MATERIAL IMOBILIZAGAO PUNHO, MAOS E DEDOS 09/07/2021 1,00 13,75 0,00 13,
Total 4,00 163,35 0,00 163,
19/07/2021 11:44 683321 102915 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS 3501
)0140 RX MAQ OU QUIRODACTILOS 09/07/2021 1,00 24,00 0,00 24,
Total 1,00 24,00 0,00 24,
Total Atend.:3 Tot.Proc. 9 Total 9,00 300,70 0,00 300,
Custo Operacional % 0,00 0,00 0,
Total da Fatura 300,70 0,00 300,

N&o faturados Total 9,00 300,70 0,00 300,



ORTRA .
Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA.
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:

Paciente: 102915 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS 3501

Plano/Franquia:

Data:07/07/2021 qua Hora Prev.:17:31 Boletim: 683099 Sit. LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizacio:
Medico: 17959 SILVANA MONTARDO DINIZ Matric. 54488 Cpf: 48297437000 DANIELA
Conduta Descricéo Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101038 C CONSULTA 50,00 1,00 50,00 0,00
.’MOBILIZA(;[\O PUNHO, MAO E DEDOS
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 17,60 1,00 17,60 0,00
0043 P IMOBILIZAGAO PUNHO, MAO E DEDOS 32,00 1,00 32,00 0,00
0092 M MATERIAL IMOBILIZACAO PUNHO, MAQOS E 13,75 1,00 13,75 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 113,35 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 82,00 0,00
Material: 13,75 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 0,00 0,00
Taxas: 17,60 0,00
30 % 0,00 Mat + Med: 13,75
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 17,60
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 113,35

02/08/2021 15:28:28 0630CO 0630TA



& Boletim de Atendimento 683099

Data: 07/07/2021 Hora: 17:31 Autorizaggo
Paciente: 3501 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS Sexo: M
Dt.Nasc./ldade: 09/07/2008 13 Ano(s) e 0 Meses Identidade: Fone:

Mae: Naturalidade: RS-

Endereco: AVENIDA VALADO,363- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91510740
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

Pag. 1

CAUSA DO SOCORRO (informagoes prestadas a recepgao):

BRACOE

HISTORICO - EXAME FiSICO :

- EMTTO -
IMOB

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA DE BASE DE 5 METACARPO E

PROCEDIMENTO/MEDICAGAO:

1-10101038-CONSULTA
1-0043-IMOBILIZAGAO PUNHO, MAO E DEDOS

SINAIS VITAIS:

TA. T.R.: PA. F.R.: F.C. PESO: ALTURA: S.C:

PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor

17959  SILVANA MONTARDO DINIZ
Médico Responsavel

Enfermagem: :)( 7\/ ///

Recepgdo: DANIELA A Assinaturg@spﬁséc@f Paciente:




RELATORIO DE ATENDIMENTOS

Entidade: Associagéio Sul Rio-grandense
Escela: Colégio Adventista do Partenon
Qntd de resultados: 1

Periodo: 30/06/2021 4 07/07/2021

JUN - 2021
Guia RA Aluno
3501 3749 Matheus Gabriel

Medeiros dos Santos

Impresso por: Igor Rodrigo Guedes Dias

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Atividade

Atividades
esportivas fora de  Ginasio
aula

ldel

Local

Data

30/06/2021

Escola

Colégio Adventista
do Partenon

Credenciado

ORTRA - Clinica de
Ortopedia e
Traumatologia de
Urgéncia Ltda

6/07/2021 15:15



ORTRA

Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA.

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:
Paciente; 102915

Data: 09/07/2021
Hora Inicio:

sex

MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS

Hora Prev.:11:14
Hora Término:

Medico: 37331 MARCELQO ZATZ

3501 Plano/Franquia:
Boletim: 683313 Sit.: LIBERADO
Guia Principal: Autorizagdo:

Matric. 252160

Cpf: 02055796046

AUDREY BORBA

Conduta Descricéo Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA C/ TRATAMENTO CONSERVADOR
101010391 C CONSULTA C/ TRAT CONSERVADOR 100,00 1,00 100,00 0,00
!MOBILIZAQA"O PUNHO, MAO E DEDOS
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 17,60 1,00 17,60 0,00
0043 P IMOBILIZACAQ PUNHO, MAO E DEDOS 32,00 1,00 32,00 0,00
0092 M MATERIAL IMOBILIZACAO PUNHO, MAOS E 13,75 1,00 13,75 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 163,35 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 132,00 0,00
Material: 13,75 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 0,00 0,00
Taxas: 17,60 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 13,75
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 17,60
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 163,35

02/08/2021 15:30:59

0707CO 0707IM 0630TA



Boletim de Atendimento 683321

Data: 09/07/2021 Hora: 11:44 Autorizagio
Paciente: 3501 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS Sexo: M
Dt.Nasc./ldade: 09/07/2008 13 Ano(s) e 0 Meses Identidade: 2067457958 Fone:

Mae: Naturalidade: RS-

Enderego: AVENIDA VALADO,363- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91510740
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

Pag. 1

CAUSA DO SOCORRO (informagoes prestadas a recepgao):

- paciente acompanhado do pai
relata melhora total dos sintomas
sem particula

HISTORICO - EXAME FiSICO :

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

PROCEDIMENTO/MEDICAGAO:

1-00140-RX MAO OU QUIRODACTILOS

EXAMES SOLICITADOS:

Lado: E -> RX MAO OU QUIRODACTILOS

SINAIS VITAIS:

T.A:

T.R.:: P.A.: F.R.: F.C. PESO: ALTURA: SC:

PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

i /
Y ‘G m“’\%\a

1 %4 ¥ 35N

o ot "5‘{3/

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor

37331 MARCELO ZATZ
Médico Responsavel

N ~ 27

Recepcdo: JEAN A ma/tu/a Ms’pﬁsével/Pacientez
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G U sy s -a“.“! T ol _‘i@
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Paciente: MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS Nro:

683321

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA Plano BASICO Data: 09/07/2021

Matricula: 3501 N°. RG 2067457958 Nascim. 09/07/2008
Solicitagéo

Medico : MARCELO ZATZ

Exames: RX MAO OU QUIRODACTILOS

Interpretagao

RX MAO OU QUIRODACTILOS - Esquerdo

NZo ha evidéncia de lesdes dsseas de origem traumatica recente.

MARZ ZATZ

Cre 37331

VA




ORTRA ‘
Relatorio Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA
Converio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv: ,
Paciente: 102915 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS 3501 Plano/Franquia:
Data:09/07/2021 sex HoraPrev.:11:44 Boletim: 683321 Sit: 1 LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizagdo:
Medico: 37331 MARCELO ZATZ Matric. 252160 Cpf: 02055796046 JEAN
Conduta Descricao Vir.Unit. Qt. Total Co-part. F
Exame
178 00140 E RX MAO OU QUIRODACTILOS 2400 1,00 24,00 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 24,00 0,00
Resumo: Exames: 24,00 0,00
Honorarios: 0 0,00
Material: 0,00 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servigos: 0,00 0,00
Taxas; 0,00 0,00
30 % 0,00 Mat + Med: 0,00
Diarias: 0,00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 0,00
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 0,00

02/08/2021 156:31:02

0707CO 0709C0O 0709IM 0630TA



OUmRainA

Boletim de Atendimento 683313

Data : 09/07/2021 Hora: 11:14 Autorizagdo
Paciente: 3501 MATHEUS GABRIEL MEDEIROS DOS SANTOS Sexo: M
Dt.Nasc./ldade: 09/07/2008 13 Ano(s) e 0 Meses Identidade: 2067457958 Fone:

Mae: Naturalidade: RS-

Enderego: AVENIDA VALADO,363- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:81510740
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagdes prestadas a recepgao):

mao e

HISTORICO - EXAME FiSICO ;

- paciente acompanhado do pai
relata melhora total dos sintomas
sem particularidades ao exame
mantenho tto conservador

cd> orientagGes gerais

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

PROCEDIMENTO/MEDICAGAO:

1-101010391-CONSULTA C/ TRAT CONSERVADOR
1-0043-IMOBILIZAGAO PUNHO, MAO E DEDOS

EXAMES SOLICITADOS:

Lado: E -> RX MAO OU QUIRODACTILOS

SINAIS VITAIS:

T.A: T.R: PA.: F.R.: F.C.: PESO: ALTURA: S.C:

PROCEDIMENTO/CONSIDERACOES:

&
-
Lo\ 1N aa ?2’513?\

oV 1?.‘?‘ AB

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Meédico Diretor

37331 MARCELO ZATZ
Médico Responséavel

2L/

Recepcdo: AUDREY BORBA / SSj atu dor ponséve!/Paciente:



. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

-

Aluno: Matheus Gabriel Medeiros dos Santos
N2 da Carteirinha: 8.65.3749
Instituicdo: Colégio Adventista do Partenon

Data de Nascimento: 09/07/2008 Ne da Guia: 3519

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/07/2021 09:00:00 Ginasio

0O gue aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, ai‘uﬂ@ jogou objeto
no outro)

Descricao

0 aluno necessita de atendimento de retorno

Testemunha da ocorréncia Telefone

Igor Rodrigo Guedes Dias 51981059750

Igor Rodrigo Guedes Dias 51981059750 .
Quem prestou primeiros socorros Data

Igor Rodrigo Guedes Dias 30/06/2021

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia e 216 (51) 3247-1456
Traumatologia de Urgéncia Ltda POl GIRAEARR, 6 CAVALHADA (51) 3241-0900

Observacdes
0O aluno necessita de at e}”—_.p de retorno
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\ﬁgor Rodrigo Guedes Dias

N

Atividades esportivas fora de aula

M&o Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-220
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br



