AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Amanda Pinheiro Shtorache V a m a

N2 da Carteirinha: 2.78.411
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 19/02/2008 N¢ da Guia: 21077.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade

18/10/2024 11:58:54  Quadra Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao | Joelho Esquerdo

Descricao

A aluna estava jogando handebol até que ela foi pular e momento que ela pulou, uma colega pisou no pé dela. A aluna
sentiu um desconforto na hora.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Paloma (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Caio 18/09/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
CLINICA DE RESSONANCIA 222 ¥
MARINGA LTDA RUA XV DE NOVEMBRO 3 ALTO DA RUA XV (41) 3363-8828

Motivo do Retorno

Realizar exame de ressonéncia, conforme solicitagdo médica.

Ass.:

Matte Gongalves

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente 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.org.br
(ndo credenclados) com os seguintes dados:

Instituic3o Adventista Sul Brasileira de Saide / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Aline Almeida Bittencourt 1del 18/10/2024
Matte Goncalv7s )
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gustavo Lago Azambuja V @ m a

N2 da Carteirinha: 3.26.9571
Instituicao: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 21/02/2009 N da Guia: 21817.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
08/10/2024 08:56:36  Ginasio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Direito
Descricao

Aluno estava jogando basquete na aula de educagao fisica e torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor José (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Fernanda 07/10/2024

Local de atendimento Enderecgo N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO ), peniplica Argentina o Novo Mundo (41) 3052-5600

ATENDE TRAUMA DE CABECA

Motivo do Retorno

Retorno para exame médico, ressonancia, 09/10/2024, as 14h05.

76.726.884/0016-04

INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA
DE EDUCACAD
Ass.:

RUA FREI GASPAR DA MADRE DE DEUS NP 707
PORTAO - CEP 81070090 Keiy Christine Do Amaral

! ClIDITIRA . PR ._'

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente 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.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Keisy Christine Do Amaral ldel 8/10/2024
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