GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no preswauw

e ’ Conta. 1420975-24
o DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Fone: 3427-8200 .
-- Atend. 0000000-00 Pag.: 1de
: 1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
1111693-24 16/08/2024 00000000000000000000
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Namero do Cartdio Nacional de Saide (|12 - Atendimento a RN
2214141 GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA N
Dados do Selicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Co_nselho 17 - Namero no Conselho | | 18 - UF | (19 - Cddigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LANCASTER MONTEIRO DINIZ Profissiond! CRM 57120 PR 225124
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
do atendimento il
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 30101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) | |34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
13l 12| 2 15
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento41 - Descrigdo 42 -Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
16/08/2024 15:33 15:34 22 30101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM 1 1 C 1,00 56,50 56,50
16/08/2024 15:33 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 78,00 78,00
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
2 0 82454710625 LANCASTER MONTEIRO DINIZ CRM 57120 PR
4 12 82454710625 LANCASTER MONTEIRO DINIZ CRM 57120 PR
J
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L__Jf J/ 3._/ 5._ [ [/ 7. _ [ 9. i
7 SN S 4, /__/ 6. [/ [ 8.__/ _/ 10 — =
58 - Observacdo / Justificati .
e e Hospitalares Ltda
Rua Manoel Correia 965
59 - Total do Procedimento (Rs-) 60 - Total de Taxas e Aluguéis é%%7] ’61 - Total de Materiais (R$) 180,60 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (Rgb' 86 64 - Total de Gases Medicinais (Bﬂ)o 65 - Total Geral (R$) 396,63
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CASSIANE em: 30/08/2024 14:19:23  www solus.inf.br :: TISS 3.0




L cep

MANOELE CORREIA
PARANAGUA - PR

Fone: 3427-8200

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag&o)

Atend. 1111693-24
Pag.: 1de 2

o BUCA
AU‘U‘[ NT' GT 1 - Registro ANS 2 - Nimero Guia Referenciada
- PADPh KL LI 1111693-24
Dados do Contratado Executante
3 - Cddigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO 3560430
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias 6-Aluguéis
6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitdrio (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N© Autorizagdo de Funcionamento
1- 4 16/08/2024 18 4010010 1,00 036 0,00 6,05 6,05
20 - Descrigio  TAXA PARA CURATIVOS PEQUENOS
2- 4 16/08/2024 18 60023384 1,00 036 0,00 44,62 44,62
TAXA POR USOSESSAO DE SALA DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
3- 2 16/08/2024 05 90222377 1,00 004 0,00 8,04 8,04
SOL. CLOR. SODIO. 0,9% 100ML (EUROFARMA)
4 2 16/08/2024 05 90456670 4,00 036 0,00 571 22,82
XYLESTESIN 2% S/V 50 CARPS. 1,8 ML
5- 3 16/08/2024 19 0000043604 1,00 036 0,00 20,11 20,11
AGULHA 13X0,40 - AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA
6- 3 16/08/2024 19 0000043603 2,00 036 0,00 20,11 40,22
AGULHA 40 X12 AGULHA DESCARTAVEL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA
7- 3 16/08/2024 19 0000088950 5,00 036 0,00 9,36 46,80
GAZE ESTERIL 13 FIOS 10 CM X 10 CM - PCT 10 UN - PC
8- 3 16/08/2024 19 70361010 1,00 036 0,00 3,30 3,30
LAMINA BISTURI - NR.11 ESTERIL
9- 3 16/08/2024 19 0000089175 1,00 036 0,00 33,46 33,46
LUVA CIR. SINTETICA SENSITIVE 8,0 - PAR
10- 3 16/08/2024 19 0000019651 50,00 038 0,00 0,04 1,85
MICROPORE FITA MICROPOROSA BRANCA 10 CM X 10 M
21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Diarias R$ 27 - Total Geral R$
0,00 30,86 145,74 0,00 50,67 0,00 227,27

www.solus.inf.br




Dados do Contratado Executante

. MANOELE CORREIA
i PARANAGUA - PR

: CEP

| Fone: 3427-8200

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

[ 1 - Registro ANS

2 - Numero Guia Referenciada

1111693-24

Atend. 1111693-24
Pag.:2de2

3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cadigo CNES
76019231000109 CLINICA MEDICA SAO PAULO 3560430
Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas = 5-Didrias 6-Aluguéis
6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9-Hora final 10 -Tabela 11 - Cddigo do Item 12 - Qtde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
1- 3 16/08/2024 19 70259496 1,00 036 0,00 31,36 31,36
20 - Descricio  MONONYLON*PT 3-0 45 1A.SC20 (CX. C/24) - JOHNSON
2- 3 16/08/2024 19 70705313 1,00 036 0,00 3,50 3,50
SERINGA 5 ML LUER LOK BD
3_
4_
-
6_
7_
8_
9.
10-
21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Didrias R$ 27-TomlGeralRS o C
0,00 30,86 180,60 0,00 50,67 0,00 Lad e : - 262,13

www.solus.inf.br



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

Manoei Correi , 965, ] 00000000092555
Seronsam - e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 000000
Fone: (41)3423-4466 Pag.. 1de
Atend.
CUCACAD e T
Ay ‘TNTISTA -Registro ANS | |3 - Nimero da Guia Principal | 4 - Data da Autorizagio | |5 - Senha - Data de validade da Senha { 3 Nomero da Gula Atribuido oela Operadora |
LT Foamean [ ’ 0092555 || 1e0si2024 || J 31/08/2024 | I
Dados do Beneficiério o
[8 - Nimero da Carteira [9 - validade da carteira N 10 - Nome completo 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Sfl 12 - Atendimento a RN
| 2214141 "GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA J Ll J
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora J]4 Nome do Contratado
76.019.231/0001-09 l CLINICA MEDICA SAO PAULO
15 - Nome do Profissional Sokicitante 16 - Conselho 17 - NGamero no Conselho | |18 - UF | |19 - Cddigo CBO S 20 - Assinatura do Profissional Solicitante ?
LANCASTER MONTEIRO DINIZ Profissional— CRM 57120 PR || 225124 (

Dados da Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

—
21 - Cardter | [22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagao Clinica \
dostendments 1p| || 16/0812024 14:44:57 Y|
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo =y éz";:tQtde. iﬂt Que

ou item assistencial CRMPR ' 1 ‘
22 10101039 EM PRONTO SOCORRO
s o Corira B i S STt E . ] B A W YA B O
29 - Cdigo na Operadora [30 - Nome do Contratado ’ g‘;do"fs%
76.019.231/0001-09 ‘ CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 4_3_ R
Dados do Atendimento 7 % {5
32 - Tipo de Atendimento | [33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenca relacionada) | [34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
e 1w Lo u
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados . )—ﬁ—]
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigio o 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor TOt;S( ;3 ‘
16/08/2024 14:44 22 10101039 EM PRONTO SOCORRO 101 78,00 ! |
Identificacdo do'(s) Profissional(is) Executante(§5 ML |
48 - SeqRef 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional o 52 - Conselho Profissional 53 -Namero do Conselho 54 - UF 55 - Cddigo CBO
PO | l=l=| =1=1
111 I_1_1 111
[ | | 1_1_1
P o | 1-1-
EG' - Data de Realizagdo de Procedimento erﬁ_s-éﬂe 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel o
Lo feouf = 3._J/_J/_ 5. ._J_
L oo fnf 4. __J_J 6./ [ 8. __/ _J
58 - Observacao / Justificativa - i : \
WIN - > italares udaes
- B o - e Hosp‘ aiigi — :::—J|
59 Total o Procedimento (R§) \ - Total de Materiais (ﬁ) o } 62 - Total de OPME (RS) ‘ ’53 - Total de Medicamentos (R$) | [64 - Total de GasR @R TRST " | (65 - Total Geral (RS) ”J
— —— R — — — > ] 1 —_— e

IE’;& Assnnatura do Responsavel pela Autonza«;ao |6? Assinatura do Benef clano og Responsave\
\ ) oy

= - — - 5 iy — I I - S _—l
‘ 68 - Assinatura do Contratado ‘

Tmpresso por: ALINE.MATOSO em: 16/08/2024 14:45:35 www.solus.inf.br :: TISS 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Nogueira da Silva v I 3
N2 da Carteirinha: 2.21.4141 ApETeT

Instituicdo: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 23/11/2016 N2 da Guia: 20006

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
16/08/2024 - 14:27:00 Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Cabeca

Descricao

Aluno estava descendo a escada quando tropecou, batendo a cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof. Emilly (41) 3427-8200
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

0 aluno foi encaminhado para a clinica Sdo Paulo imediatamente.

f % Colégio Adventista Paranag@
<5, Ed. Infantil, Ens. Fundamental
gﬂ' io.

Ass.: Rua Manoel @ ia.830 — Costeira
Paranaggé- CEP 83.203-410
__ Foner(djaaona8p90

Para faturar.nento favor encaminhar esta guia de autorizé
- com _cédugos e valores discriminados,
https://sistemas.usb.org.briama (para p

= ¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

F restadores) ou E-mail; assist&nci&m&dica@Qiiﬁétaaﬁven‘cis%‘aﬂrg.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
‘ : ‘Conta'tol: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista .0rg.br / curitiba.clinicaadve ntista.org.br
Impresso por: Le.ticm de Souza Martins

ldel 16/08/2024 14:45



2 - N° Guia no prestador

e o 565 GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE _
Fanama- 8 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT (00000000011114693-24

CEP 83203-410

Fone: (41)3423-4466 :
Atend. 1111693-24 Pag.: 1de
1- Registro ANS 1 l? Nimero da Guia Principal | (47-703:3 da Autorizagio [5 - Senha | 6~ Data de validade da Senha [7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora |
T 1111693-24 || 16/08/2024 | 1111693-24 [
Dados do Beneficiario 2l e 2l 7
8 - Nimero da Carteira 9- Validade da carteira ] [10 - Nome completo ) T 11 - Nomero do Cartso Nacional de Saide |[12 - Atendimento a RN |
2214141 \ GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA - N - ]
Dados do Solicitante N
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO
[15 - Nome do Profissional Solicitante T 16 - Conselho 17 - Namero no Consetho | [18 - UF | [19 - Codigo CBO S [20 - Assinatura do Profissional Solicitante T
\ LANCASTER MONTEIRO DINIZ Profissional CRM 57120 PR 225124 l
Dados da Solicitacdo / Prooedimentoisrou Itens Assistenciais Solicitados e o e e e
21 - Carater 22 - Data da Solicitagdo i 23 - Indicagdo Clinica \
do atendimento 2] 16/08/2024 15:33:39 ]
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio o o 27-Qude. 28-Qtde.
ou item assistencial Solict. A'-'t
22 30101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO 1 \
. .
Dados do Contratado Executante ‘ B
[29 - Codigo na Operadora o ‘-| [30 - Nome do Contratado [ 31 - codigo CNES ‘
76.019.231/0001-09 | | GLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA | 3560430 ,
Dados do Atendlmenr.o == -
[32- Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
131 il 10 112]
Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados o
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descrigao T 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitrio (R$) 47 - Valor Total (R$) 1
16/08/2024 15:33 22 30101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM 1 1 56,50 56,50
Identificacdo do(s) Prof‘gslunai(is) Executante(s) S i 7 )__
[48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional o T 52 - Conselho Profissional 53 -NGmero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO |
| il Y D 111
" | 1 | el e [ |
| :_{_; ] e 1-1-1
N .. .- e e e
[56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
) ./ 5 /[ Y S
P2 a._J_J 6./ | 8._ /|
L e i g ag e e s s e g it T N A T PP,
|5E!-Dbservac§o])u5tif';ativa - B -
59 - Total do Procedimento (R) ﬁso Total de Taxas e Aluguéis (R$) | [61 - Total de Materiais is (RS) (62 - Totol de OPME (R$) 7] [63 - Total de Medicamentos (R: (R$) | [ea - T Total de Gases Medidinals (RS) |
[ )] ——— oz _J — — | — ,,77'74|77,,, S — —
ssinatura do R;espT)nsavel pela Autonzagﬁo 67 - Asisinaiura dorI;enevﬁc;;rlo ;)T.I REspn?saTrel e T ‘ ‘GB - Assinatura do Contratado

\
T T T impresso por: ALINE.MATOSO em: 16/08/2024 15:34:54  www.solus.inf.br :: TISS 3.0
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Manoel Correia , 965,
Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

FADA LA Clla

1 - Registro ANS

|

En AT
| 4 - Data da Autorizagdo

‘ 3 - Nimero da Guia Principal ‘5 - Senha ‘ [6-1
L 27/08/2024 | I

Data de valldade da Senha
1 110912024

2 - N° Guia no prestador

00000000000008647268

Pag.: 1 de 1

Atend.
—| |7 Numero da Gu1a Atrlbmdo pela Operadnra N 777”‘
8647268 w

PO S |

R I L

Dados do Beneficidrio

8 - NOmero da Carteira

2214141

| }9 - Validade da carteira

10 - Nome completo

GABRIEL NOGUEIRA DA SILVA

Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora
76.019.231/0001-09

|

‘14 - Nome do Contratado

~ CLINICA MEDICA SAO PAULO |

\ [11 NGmero do Cart3o Nacional de Sadde T [12- Atendimento a RN
| |I N

15 - Nome do Profissional Solicitante

SILVANA DO SOCORRO DAS CHAGAS CARDOSO

7 - NOmero no Conselho |

ERAE
CRM J ’756632

16 - Conselho
Profissional

225124

18-UF | [19
PR

I

Dados da Solicitagao / Pnocednmentos ou Itens Assistenciais Solscltados

19 - CMig;CBG ;jﬁ EO Assinatura do Profissional Solicitante

22 - Data da Solicitacao |
27/08/2024 18:02:46

21 - Carater
do atendimento

12|

|

|

23 - Indicacdo Clinica

|

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao § - § - '__" 27-Qude. 28 - Qude.

ou item assistencial Solict. Aut.

‘ 22 00010016 RETORNO 1 1 ‘

‘ i

| |

DadosdoConu-atado Executrantf U o o CNPRGE P ol T oy ¥ . .t - P ok L s - - i

[29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado N - o - Codigo CNES |

| 76.019.231/0001-09 ‘ CLINICA MEDICA SAQ PAULO LTDA 3560430

Dados do Atendimento TR SN SRy ST i 7 o

|32 - Tipo de Atendimento JVEE - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)-—l 134 - Tipo de Consulta | E Motivo do Encerramento do Atendimento

3 u | ‘ ' ‘

\ l 1 ull I o N u

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento41 - Descricio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

27/08/2024 18:02 22 00010016 RETORNO 11 0,00 0,00

|
S = o ]

Identificacdo do(s) Proﬁssnanal(us) Executante(s)

148 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - - " 52 - Conselho Profissional 53 -Nimero do Conselno 54 - UF 55 - Codigo CBO L
I_1_1 [-1-1 - - |
I_1_1I Y | I i !
I_1-1 I_l_1 O S
11 I_1_1 I_1_I —

56 - Data de R@Iizﬁo de VProcedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou R;:sporgvel . - 7 =
L./ = S N S B sl fll e F B S i HOTY A S |
2o S 4 |/ 6. [/ [ : S S S 10. _J_J__ |

s - Observ-acéo! Justificativa ) . B ) 7 ___i

59 - Total do Procedimento (R) | [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | [61 - Total e Materiais (RS) | [62 - Total de OPME (RS) "] [63 - Total de Medicamentos (RS) | 64 - Total de Gases Medicinais (Rs) | [65 - Total Geral (RS) e |

e | et | i g | — L — e et | M ot |

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 2, Assin /aturrrrio Beneficiério ou Responsame!—— ; ~ o | i /JGB Assinatura do Contratado w

r'ﬁb" € / */A /\xb(»»{/ !/{,_/ y.ﬂr\/
T o B - . - 7 s ‘ﬁ - = ~Impresso por; NATALIA DAMACENQ em: 27/08/2024 18:03:31  www.solus.inf.br ;: T155 3.0



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: G.briel Nogueira da Silva v a m a
N2 da Carteirinha: 2.21.4141

Instituic:io: Colégio Adventista Paranagué

Data de Ilascimento: 23/11/2016 N2 da Guia: 20006.001

Data do Fetorno Horario Local Atividade
27/08/202:. 13:59:42 Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de :ltura (Ex.: escada) Cabeca

Descrigcac

Aluno esta 'a descendo a escada quando tropecou, batendo a cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Emilly (41) 3427-8200
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
Hopital Win Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 9903-6742

Motivo do Retorno

Retorno pa a retirada de pontos referente a situacdo do aluno Gabriel. Encaminhado Clinica Sao Paulo.

A — -

. . ‘1
% Colégi ntista Paranagu4
e A Ed, -£ns. Fundamental
e Médio.
Chirigizde72eu884Y905R5s6
Rua Manoel Correia, 830 — Costeira
Paranagua- PR/ CEP 83.203 - 410

Fone: (41) 3427- 8200 J

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://s stemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



. Nome: @ﬂ bﬁlk’f{ OGMIN G {J(A &Rb‘*
w ' n Sexo: U d Data de nascimento: Idade: ? Rua Manoel Corréa, 965
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