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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

f Aluno: Vinicius Del Cuchi Borges
. N2 da Carteirinha: 2.37.6717
. Instituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

. Data de Nascimento: 15/12/2014 | N2 da Guia: 20613

L - § S

- Data da Ocorréncia | Horério ' Local | Atividade
' 03/09/2024 | 14:00:00 | Pétio | Saida

: O que aconteceu 'E Partes do corpo

- Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

. Descricédo

1

f 0 aluno estava correndo na hora da safda e se chocou com o colega e cortou o l4bio de cima da boca. Foi colocado gelo
! no local. ]

P

' Testemunha da ocorréncia | Telefone

. Monitora isa (41) 3051-8660

! |

| Quem prestou primeiros socorros ' Data

' Monitora isa | 03/09/2024

Local de atendimento Endereco Ne § Bairro ‘ Telefone
- Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 f Agua Verde, | {41) 3310-1000 |
' de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 | Curitiba - PR ' (41) 3310-1326

| Observacées |

. 0 aluno foi atendido pela monitora Isabele e encaminhado para o Hospital de referencia,

Ass.:

Alexandro Antdnio Procépio Gaspar

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, 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.hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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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Data do Atendimento

03/09/2024 ¢ osery
N° Atendimento 2 e
4445665 pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVI
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
VINICIUS DEL CUCHI BORGES 15/12/2014 M
Responsdvel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
FERNANDA DEL CUCHI NAO INFOR 991440556
Enderego Nimero Complemento
RUA RORAIMA DE 931 A 99999 1215 CASA 1
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA CAJURU 82930000 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S015
Histérico - Anamnese Classificagéo de risco:
DS_HIST_DOENCA_ATUA Trauma em boca
DS_EXAME_FISICO
NILTON KIESEL FILHO
CRM: 8961
Impresso em: 04/09/2024 Pagina: 1de



