AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

N
f
!
i
hl
AlunO' Gabriela Correia Borowy
“Ne da Cartelrmha 3.23.3173

F;I‘nstltwgao Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

(-

/' Data de Nascimento: 15/06/2009 - N2 da Guia: 5376

Data da Ocorrenma Horarlo Local ' Atnndade

5/03/2022 11 11 00 Glnasno Aula de educar;ao f|5|ca
Q que aconteceu . Partes do corpo
Torgdo ~ Tornozelo Esquerdo

Descrlgao

Durante 3 aula de Educagao f|5|ca a aluna pulou pisou no pé do colega e torceu o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rlcardo Dublel o - ” (42) 99256- 3632
Quem prestou prlme|ros SOCOrros Data

, Rxcardo Dublel 23/03/2022

‘Local de atendlmento . Endereco Ne Bairro _Telefone
Cpfo Cllnlca Pontagrossense de . . 159 . (42) 3225-2252
Fraturas e Ortopedia . Rua Balduino Tagues 9 Contorno

(42) 3026-1522

Observagoes

F0| comunlcado a famma a mae Ievara a aluna para avaliagdo médica.,

Ass.:

Simofie Ribas Schrott

, __ESTE FORMUL E{RA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR '
jUNTAMENTE COM'AS‘CONTAS DE ATENDIMENTO 'RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E :
DIt GUIAS (Conforme dados abaixo) :

Instltwgao Adventlsta Sul Brasileira de Salde / CNP}: 15,116.763/0004-12
: . Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
s -+ Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
o a55|stenC|amedlca@clmlcaadventlsta org.br / curitiba. chmcaadvenhsta org br

%Irﬁpresso por: S_i'mone’ Ribas Schrott ldel 23/03/2022 11:18




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario .
4 - Namero da Carteira . 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
3233173
7 - Nome 8 - Cartao Nacional de Saude

GABRIELA COREIA BOROWY

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora = : : = 10 - Nome ao mo:n,am»mmo ; i —— 11 - Codigo CNES
CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 16-UF 16 - Cédigo CBO
| GUILHERME K. SIQUEIRA 6 18652 PR 225270

Dados do Atendimento/ 158&3@:3 mo.m:wmno; R

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lo

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/03/2022 00:00 1 22 0010101012 100,00

23 Observagao: C:,m:momﬁ. 4

Ji

25 - >mm5wrmqm ﬂ%&% alio ou Responsavel
;

At

24 - Assinatura do Profissional Executante




ADVENTSTA - GUIADE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° da Guia do Prestador
— _ S DIAGNOSTICO m TERAPIA - m_u\m>_u._.
1 -Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
. 000000 . L
4 - Data da Autorizagao ‘| |5-Senha . ) - - i . -16 - Data n,m Validade da-Senha |7 - Ndmero da Guia >~,zv:mno pela Operadora

23/03/2022

Validade da Om;om_,w -

B - Z::.m_‘o nm.Om:m:m -

mewd 73

9 10 - Nome

GABRIELA OOmm_> BOROWY

13 - Codigo na Operadora
- 80242746000140

5 - Nome do Profissional Solicitante

GUILHERME K. SIQUEIRA

IProce; s:zﬁmma ot
i

14 - Nome do Contratado Rk . R .
CLINICA PONTAGROSSENSE DE mw>4cx>m EORTOPEDIA : : . . . . ' Dr. Guil

13- Codigo CBO
225270

1 - 0»8823 b» di

1 23/03/2022 ENTORSE DO ._.O_NZONm_.O mmo . ; ) : ) . , .
' 24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo B T . 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0030711010 - _IMOBILIZACOES NAQO-GESSADAS AOC>r0Cmm mmo_smz._.g / 001

bl

30 - Nome do Contratado

wm - Cadigo o—mmm
CLINICA _uOZ,_.>OmOmmmzmm DE m_»>._.cm>m E ORTOPEDIA

2686988

1

39-Tabela 40- Oaaﬁ.o do waoomn_amsno 41 - Uomo:mmo . ]
14:18 22 - 0030711010 - __<_Om=._N>00mm Z>0-0mmm>_u>m ADC>_.Ocm_» mmm_smz._.ov 001 ) : 1,00 © 800 : 8,00

mw\ow\mowm 14:18

52 - Conselho Profissional .an:m_d no Conselho 54 .<cm 55 - Cédigo nmaw
Clinica Pontagrossense de
Fraturas e QOrtopedias Ltda
_CNP1 80.242.746/0001-40

, . FATURAMENTO CONTAS zmomn»m
- Data de Realizagio de Pr dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responséavel - . . . - D ] .
141 - s _Jd : . _ 5 : - - 74 : 9 AI\I\*.
21 - 4/ 1 . - 6 _/ /| . S8 _ I - 10 _J [

= Total de Procedimentos (R$) .. 60 - Total de Taxas € Aluguéis (R$) - . ma, - .ﬁo.ﬁ_ de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) - - - - R 63 - ._.oﬂ_ nm.gmn_om:._m:Sm (R$). - ] {64 - Total de Gases Medicinais 33 mm - Total Geral (R$)
8,00 | : 0,00. . . T 0,00 o : ooo : o . . 0,00 o ) a ooo '8 oo
- Assinatura do Responsavel pela Autorizagao E B — o ] 67 - io oy N ] . .1[68-Assinatura do o.u:n.u.ﬁao

VC?C\VS




Paciente: 98227 - GABRIELA COREIA BOROWY =
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA

Médico Solicit.: GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 23/03/2022

Data de Emisséo: 13/04/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: Tornozelo ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40804089 - TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA
Lado(s): Esqguerdo

SEM LESOES OSSEAS EVIDENTES AC METODO




ADVENTISTA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO >CX_E>_~ DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagio
23/03/2022

§ - Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

8- anm_.o da Carteira

3233173

2 - N° da Guia do Prestador

11-

LR S 3
12-Atendimento a RN

LN |

13 - Cédigo na Operadora
80242746000140

14 - Nome do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

GUILHERME K. SIQUEIRA

15 - Nome do Profissional Solicitante

23/03/2022

17 - Ndmero no Conselho

18652

24 -Tabela 25-

Cédigo do Procedimento

22 0040804089

26 - Descrigcao

TORNOZELO QU ART.

TIBIO TARSICA

27 - Qtde. Solic
001 \

28 - Qtde. Aut.

/ £

o s o~ =

[25- Cédigo na o_umﬂmnoﬂ -
80242746000140

30- Zoam do Contratado

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

31 - Codigo CNES
2686988 -

23/03/2022 13:58

38- Hora Final 39
13:58 22 0

._.mum_m 40 s Cédigo no Procedimento 41 \- Ummn:omo
TORNOZELO OU ART. TIBIO TARSICA

040804089

alor Unitdrio (RS) 47 - Valor Total (RS)
48,00 48,00

Aw Grau Part. mo no igo na Oum_.mnow&o_u_u - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional mu ~Niimero no Conselho
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 ’ 18652 41 225270
N a #——Clinica-Pontagrossenss gg—
rraturas e Oropadias Lig
CNPJ 80.242 245 pog sl
156 - Data de izagdao de Pr em Série 57-A a do o ou Resp
* 1 23/03/2022 3 /4 N, N m@._,cgmz._d CONTAS gmpmn.pm
2_ /[ 1 4 [/ 1 6 _/ / A A 10_J/ /1

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

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

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

62- Total de OPME (R$)

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0,00

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

65 - Total Geral (R$)
48,00

66 - Assinatura do Responsave! pela Autorizagao

mvwmﬁw@m do mﬁmnr\io ou Responsavel
T

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
: AI‘?-\Iuno:Jfl(samny Vitéria Santos Fernandes

N2 da Carteirinha: 3.23.4304
_ vll_instituigéo: Escola Adventista Ponta Grossa - EIEF

' Data de Nascimento: 28/07/2009 N2 da Guia: 5380

Data da OcorrenCIa ; Horarlo ' . Local Atividade
23/03/2022 15 48 00 Ginésio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex bn!a ba‘teu no losto, aiur‘a jogou obhinto N
Mao Direita
na 0u‘tro)

Descrlgao

Durante a aula a bola bateu no dedo da aluna

Testemunha da ocorrenua Telefone

Rlcardo Dublel ' (42) 99925-6363
Quem prestou prlmelros socorros Data

Rlcardo Dublel i 23/03/2022

Local de atendlmento | Endereco N¢  Bairro Telefone

Cpfo Chnlca Pontagrossense de | | , | 159 (42) 3225-2252 5
Fraturas e Ortopedia - Rua Balduino Tagues g  Contorno (42) 3026-1522
Observagoes

A mae f01 awsada e Ievou a aluna para atend|mento na c||n|ca pontagrossense

Ass.:

Simone Ribas Schrott

i ESTE FORMUL’V “.RA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR
NTAMENTE co

AS DE ATENDIMENTO RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO NOTA FISCAL E
S GUIAS (Conforme dados abaixo) - B

ic;a ‘Adventnsta Sul Brasnle|ra de Salde / CNPJ: 15.116. 763/0004 12
da Juha da Costa ‘1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana -'80730-070

" Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assnstenaamedlca@clmlcaadventlsta org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

;;Iré\p.ressq'por: Slmone Ribas Schrott ” ‘ lde1l 23/03/2022 15:52




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6~ Atendimento a RN
3234304 12/12/2022 _
7 -Nome 8 - Cartao Nacional de Sadde

KAMILY VITORIA SANTOS FERNANDES

Dados do Contratado

9 - Cdédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

CLIN. PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA LTDA. 2686988
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Cédigo CBO
GUILHERME K. SIQUEIRA 6 18652 PR 225270

Dados. do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagéo de Acidente {acidente ou doenga relacionada)
Ll
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
23/03/2022 00:00 1 22 0010101012 100,00

23- Observagao/ Justificativa

’

do Beneficiario guResponsavel
{ 3 o / ;\W\_\_\_\u a.m.&\/




ADVENTISTA -~ = -~ . GUIA DE mmm<_no vmo_u_mm_oza.\mmms@o AUXILIARDE = S P

i : - _____ I o U_>OZOm._._OO E TERAPIA - m_u\m>_u._.
1--'Registro ANS 3 —Numero da Guia Principail o . B X
_ * 000000 S : _ . .
4 -Data nm,>:w01~mn.mo . 5 - Senha I . 5- _umS de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora !
23/03/2022 _ S ‘ _ 1 . ‘

Validade da Cart
12/12/2022 )

9

T3- Cadigo na Operadora - . i . .
80242746000140 .|| CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

GUILHERME K. SIQUEIRA

19 - Cédigo CBO
225270

17 - Namero no Conselho
18652

16 - Consetho Profissional

- 23/03/2022 contusdo do 5 dedo . ) . : ’ . \ .
24 - Tabela  25- Oon_mo do Procedimento 26 - Descrigao . i 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 ._.0030711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS AOC>_.Ocmm mmO_smz._.Q \ - 001
| : - 7
. - i

. _mo na Operadora

womawwamoooiho )

I . 38- Hora Final

17:29 22

- Fator Red.JAcresc 46 - Valor |

23/03/2022 17:29 =<_Om=r_N>OOmm NAO- 0mmm>_u>m ADC>_-Ocmm SEGMENTO) - 001 - 1,00

0030711010

49 - Grau Part.

no Conselho

Data de Realizagdo de Prc dimen em Série 57-, >mm_=mn:3no mm:mﬁo_m:o ou mmmuoamu<m_ ) - B . - . ) - s -
I - , 3 _/ 4 . 5 o : 7_Ir : : . mﬁcw&mﬂﬂm\noz._.\»m ZmED»m
> _ . ] : 4 _/I 1 = 6 _1_J : _ - 8 _J_rI i : 10 __/ -

.

otal de. Procedimentos Ammv R mo Total de Taxas e Aluguéis Az& . 61 - Total de Materiais (R$) R 62- Total de OPME {RS) . 63 - Total de _sm&nm,-:m:aom (R$) 64~ Total de Gases Medicinais Am&
- moo . . 0,00 - o e 0,00. . - i © 0,00 - 0,00° ooo
mmm:m»cmm do xmmvozmm<m_.um_m >:34Nmmmo . .. R o B B = ‘ 67 - idrio ou R el

V\ /a/ 3/(

_mm - Assinatura do Contratado -



Paciente: 98241 - KAMILY VITORIA SANTOS FERNANDES
Médico: 18652 - GUILHERME K. SIQUEIRA .
Médico Solicit.: GUILHERME K. SIQUEIRA

Data Exame: 23/03/2022

Data de Emissé&o: 13/04/2022

CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURA E ORTOPEDIA

EXAMES RADIOLOGICOS

EXAME: M&do ap+p 2 inc

LAUDO DO EXAME:

40803120 - MAO OU QUIRODACTILOS
Lado(s): Direito

sem lesbSes Osseas evidentes ao método




2 - N° da Guia do Prestador

ADVENTISTA | GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR Um
: i — DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
23/03/2022 ’ ’ ’

9 . Validade da Carteira
12/12/2022

KAMILY VITORIA SANTOS FERNANDES

13 - Cédigo na Operadora 14 - zo:._m do Wmsmﬂ.m.wno
80242746000140 CLINICA PONTAGROSSENSE DE FRATURAS E ORTOPEDIA

15 - Nome do Profissional Solicitante

GUILHERME K. SIQUEIRA

17 - Nimero no Conselho
18652

16 - Consetho Profissional

.B - Carater do
1 23/03/2022

24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento 26 < Descrigao
22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS

o CNES
2686988

29- Qon.mo na O_um_,maoam.
80242746000140

_son_<o de maom:.m.:m:»o no Atendimento

e

38 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 1 - Descricao &w -Via 44-Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor c:#mno (R$) 47- Valor Total {R$)
16:59 22 0040803120 MAO OU QUIRODACTILOS 001 1,00 48,00 48,00

37 -Hora _=_o_m_
23/03/2022 16:59

GOA N A

oa_mo :m OUm_.mnowm\Ov_n 51 - Nome do _uaonmwmosm_ . 52- oozmm:._o Profis: 53 - Namero no Conselho 54. c_n 55 - Cédigo Omo
1 12 02713099978 GUILHERME K. SIQUEIRA 06 ) 18652 41 225270
] e 2 ]
- Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assi a do iario ou Resp &
1 23/03/2022 3/ J 5 /1 7 Clinica Pgntagrossense de
2 1 4 _ 15 6 _/ | 8 I | nﬂmnc ras @ ( Sﬂnovmmﬂw Lida
e 1000 40

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R§) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral [R§}
' 48,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 48,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Confratado
5 -6 \




