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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunc: Heloize de Aquino Dias “ ama

Ne da Carteirinha: 2.21.2763
Instituicdo: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 03/10/2010 N2 da Guia: 19866

Data ca Ocorréncia Horério Local Atividade

12/08/ 1024 10:50:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

cartelra) Pé Direito, 12 Dedo Pé Direito

Descri;ao

A alune estava praticando a aula de Ed. Fisica, e acabou caindo no chao machucando seu pé.

Tester:unha da ocorréncia Telefone

Prof. W lliam ' (41) 3427 8200
Quem jprestou primeiros socorros . Data

Prof. W liam 13/08/2024
Locai d:: atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendim 2nto no proprio
estabele zimento

Observicoes

0O aluno foi atendido e encaminhado para a Clinica Séo Paulo para consulta.

%’9 Colégio A dv tista Paranagua
A=t Fd. If%s Fundamental
ASS-: Méd
CNPJ 76, 726.
Rua Mamepe, 8%3%0 %
Paranagua- PR/ CEP 83.203 — 41 0

(___Fone: (41) 3427_ 8200 )

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendlmentos |
coin codngos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: |
https: sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: as ssstancramedsca@clmmaadventssta org br
{(nao credenciados) com os seguintes dados: =

Instituicao 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
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