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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alu1o: Anna Laura Mattos Batista
N2 da Carteirinha: 2.21.4103
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

wam

Data de Nascimento: 30/03/2019 N2 da Guia: 20097

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

20/0€/2024 13:36:00  Playground (Ex.: parguinho) Aula de outras matérias

O qu: aconteceu Partes do corpo

Traura (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

Rosto

no outro)

Descricao

Ela esiava correndo e bateu no ferro do portéo.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Emilly Muchel 34278200
Quem prestou primeiros socorros Data
Emilly Muchel 20/08/2024

" Telefone

Local cie atendimento Endereco N2  Bairro

Atendin ento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Ela estava correndo e bateu no ferro do portao.

Ass.:

e da Silva Dornsbach

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:/ sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso pcr: Isabelle da Silva Dornsbach ldel

20/08/2024 13:39



