AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Isadora Simon Costa \W 4
N2 da Carteirinha: 2.78.1274
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 22/10/2010 N2 da Guia: 15891.001

Data do Retorno Hordrio Local Atividade

22/03/2024 14:44:49  Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito

Descrigao

Aluna estava fazendo atividade de educagéo fisica , quando houve a torcao do joelho direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Tatiana (41) 3097-7450

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

CLINICA DE RESSONANCIA RUA XV DE NOVEMBRO 222

MARINGA LTDA 3 ALTO DA RUA XV (41) 3363-8828

Motivo do Retorno

A aluna precisa ser reavaliada, fazendo uma ressonancia magnética.

Ass.:

Fabio Bittencourt Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendlr_nentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedic linicaa itista
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 9989570157 .
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Fabio Bittencourt Machado ldel 22/03/2024



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Antbnia Cordeiro Alves Zanim v

N2 da Carteirinha: 2.37.6901
Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

Data de Nascimento: 10/01/2015 N2 da Gula: 16851.002
Data do Retorno Hordrio Local Atividade

26/04/2024 10:36:45 Pétio Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Antebrago Esquerdo
Descricao

A aluna estava préxima do bebedouro, escorregou e bateu com o braco no chio.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Enderego N2 Balrro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181
Motivo do Retorno
Solicitado pelo médio um exame de ressonancia.
Coold
Ass.:
Nailson Veras do Nascimento

oo, St

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac¢do, jJuntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista arg by

(néo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel

26/04/2024
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