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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice dos Reis Joaquim
Ne da Carteirinha: 2.37.7831
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Wi

Data de Nascimento: 20/11/2014 Ne da Guia: 22771

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
01/11/2024 16:08:00  Patio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Traum_ad{‘-')-?l“ ola bateu no rosto, aluno jogou objete  poae Dentes Inferiores

Descricao

A aluna estava indo ao banheiro se desequilibrou e caiu de rosto no chao machucando a boca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson {41) 3051-8660
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

O TN e
Observacdes

A aluna foi atendida na coordenag&o disciplinar, aplicamos gelo no local afetado e informamos a responsavel pelo
ocorrido. A aluna aparente, estar bem, mas se houver alguma decorréncia, por causa do machucado, a responsavel pode
est4 levando no hospital de referencia para uma avaliagao.

Nag ) Veras
c isciplinar

Nailson Veras do Nascimento

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
[l I - (para prestadores) ou E-mail: i i

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



