o GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE NV

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2722060
COLEGIO ADVENTISTA - PADRAO 2 - N° Guia no Prestador 2722060
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia 16/09/2024 17:51
999999 2722060 AT: 2722060
US: KARINY

6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Senha

4 - Data da Autorizagdo

_am.%“ _.E__

11 - Cartdo Nacional de Saide | [ 12 - Atendimento a

10 - .Zoa_o
VITORIA _s.O._..._.> DA ROZA

9 - Validade da Carteira
16/09/2024

8 - Numero da Carteira
94411798

14 - Nome do Contratado

13 - Cédigo na Operadora

91149294000173 URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Ndmero do Conselho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
CELSO SCHIO 06 21642 43 225270

CELSO SCHIO / 21642

21 - Carater do Atendimento | [ 22 - Data da .mo__nzmnmo 23 - Indicag&o Clinica

2 16/09/2024 0 - CONTUSAO NASAL

24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

22 40801098 RAIO X OSSOS DA FACE - HIRTZ 1 1

3

4

5-

6-

31 - Codigo CNES
2264064

30 - Nome do Contratado

, 29 - Codigo na Operadora
URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA

91149294000173

Motivo de Encerramento do Atendimento

18
- Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

32 - Tipo de Atendimento 33 34 - Tipo de Consulta 35
23 1
36 - Data 37 - Hora Inicial - Hora Final (39 - Tabela | 40 - Cadigo Procedimento 41 - Descri¢ao H2 - Qtde |43 - Via (44 - Tec.| 45 - Red/Acr | 46 - Valor Unit. (R$) (47 - Valor Total (R¢
16/09/2024 17:51 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 R$ 65,00 R$ 65,00
16/09/2024 18:08 22 40801098 RAIO X OSSOS DA FACE - HIRTZ 1 R$ 42,71 R$ 42,71
48-Seq.Ref. [49-Grau Part. - Cadigo Operadora 51 - Nome do Profissional 152-Cons. Prof. |53 - Nimero do Conselho 54 - UF |55 - Codigo CB
48499030025 CELSO SCHIO 6 21642 43 225270
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3- / / 5- / / 7- / / g- / /
2- / /! 4- / / 6- / / Broooecloalicay sann o g (VoI Y
58 - Observacgao / Justifificativa
RAUMA NASAL HOJE.
EM SINAIS DE DEFORMIDADE.
59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 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$)
R$ 107,71 R$ 107,71

66-Assinatura do Responsével pela Autorizagéo 67-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68-Assinatura do Contratado




2

Data Atendimento: 16/09/2024 / 17:51

Registro ID: 593575

| ) Tipo Atendimento 2722060

‘ URGENCIA
URGETRAUMA 2722060
' SAUDE E MOVIMENTO
Paciente: 593575 VITORIA MOTTA DA ROZA () Sexo: F
Data Nasc.: 11/07/2008 Idade: 16 RG: 1131640151 CPF: 055.210.110-99 Local:
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA Matricula:

Validacﬁe: 16/09/2024

Medico: SEM MEDICO DEFINIDO Local: CABECA Profissiao: ESTUDANTE
Fone: 51991051059

Paciente: Usuario:

VITORIA MOTTA DA ROZA ANDERSON COSTA

HDA - Histéria da doencga atual / Exame fisico:

TRAUMA NASAL HOJE.
SEM SINAIS DE DEFORMIDADE.

Exames Radiologico

40801098 - RAIO X OSSOS DA FACE - HIRTZ Qtde: 1

NASAL

Hipotese Diagnéstica:
CONTUSAO NASAL {\
\

Procedimentos T E\ N
10101039 - CONSULTA EM RRONTO
SOCORRO

Nl

FAY
Conduta: \ 9 Q/70 X
CONSULTA Q%

RX OSSO NASAL

ORIENTAGOES.

\\/ &Luﬂb@

"\ Assinatura Paciente

Horario do retorno Retorno Dia

—

_~ Assindtura Medico

;i _~~SEM MEDICO DEFINIDO
1 99999

i AAIAA T TAA AV ACCIDDAQH 2297 - FONF :3383.5000 - CRISTO REDEN{'OR - PORTO ALEGRE - RS



