AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Nascimento Magno de Aradjo
N¢ da Carteirinha: 7.46.5122
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 09/03/2008 N2 da Guia: 5679

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

11/11/2021 10:47:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Dentes Superiores

Descricao

0 aluno chocou em parede fixa e o dente caiu.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Thiago Martins (49) 99828-2909
Quem prestou primeiros socorros Data

Cleiton Belotto 11/11/2021

Local de atendimento

Outro (N&o Credénciado)

Observacodes

Aluno saiu do Colégio com o dente na m&o. Procurou atendimento particular de dentista.

Ass.:

Taisa Filgueiro Migliorini

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) Instituicéo Adventista Sul Brasileira de Satude / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Taisa Filgueiro Migliorini ldel 8/04/2022 11:28
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NOVA IMPRIMO FORMULARIOS PADRONIZADOS, - Ref.: 4250 - Rua Calua, 305 - Colégio - Tel.: (21) 2471-1690 - CNPJ: 13.546.982/0001-63 Ind. Bras.




FORMULARIO PARA RPS
informacdes Basicas

Nome: HELO/‘QQ HG,L&R/A Wéﬂél}@r Se HARA

Estado civil: | CA SADA i Data de Nascimento: | 15 /03/ 75|
Cidade de Nascimento: | Jo/NV(LLE | Estado: [ SC 4
cer: [ G0t 869943 -53 | pis: [{26 863 65 -2 -
re: [ 3.0BZ 865 | omaa[ 5] ur[SC| Data Emissao:| 20/01 /22 |
Racal Cor: | ASANCA "] Escolaridade] _S(/EK 10K ~F<S i
Endereco: | AV. MO BRANGD | NI
Complemento: | ALY 105 i Bairro:|  CEMTCO <4
Cidade: | ¥ LoKIANS POLIS i Estado: | “C 3
cer: [ _BBoOlS 205 | Fone: [ 306%-AHTO |
Inscricao Municipal/Estadual H1480:-<
Informacgao Bancaria
Banco: | | Agencia[ | Contaf ][O comente
Poupan
Forma de Pagamento
Data prevista para pagamento: | _ ]
Valor combinado: [ 00,00 |

Tipo de servigo prestado: | <f AATA MENTD  ENBOOEIITNGD OO ELEmEUTo
AvuLSIOMRIDD 21

Solicitado por:  [DZA__MmAKANE _ BOTEL HO |

TODOS OS CAMPOS ACIMA DEVEM SER PREENCHIDOS ANTES DE SER ENVIADO.
CAMPOS A SER PREENCHIDOS PELA CLINICA

Autorizado por: r J Data: r' J

Obsrvagaes:r J
Enviar junto: Cépia do RG do CPF do PIS e do Comprovante de Enderego




-81-20228424099099-2
a Serie Unica 141998549

Medidor:
Leit, Atuali
Leit. Anter: =

Nomete de Dias Faturades:
Médio Disrio (KWh)

[Datag fmponastes

“heitura Anterior:
Leit, Atual: B2/
 Emissdio/Apresentacio: $3/82/

. Prox. Leitura: 84/03/2022

FEV/22 4N/22 DEZ/21 NOV/21 OUT/21 SET/21
175 6 6 53

ADICIONAL BAND:
Subtotal 1

cosIP
. Subtotal 2

| Composicao do Preco
. ENERGIA

(Art

GAMENTOEHATRASO

Wulta de 2% + Correcio Monetéria pelo IPCA
(pmratade)+onsdaMom1%aomés
(pro rata a em fatura posterios ATy [
7055.55E7.DODG.M.FW.ZIDB.ZFCO.SOCS

AS[15.9382]




