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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Carios Eduardo Bossi de Camargo

Ne da Carteirinha: 2.32.5753
Instituicio: Colégio Adventista Aito Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 28/10/2011 N2 da Guia: 21922

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

08/10/2024 17:12:06  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

Descrigao

0 aluno estava no bringuedo inflavel e foi atingido na cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rocha (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Rocha 08/10/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua DesembargadorMotta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observagoes

‘.'
Foi feito primeiros atendimentos e comunicado ao responsaval do aluno.

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores d:scrimmados, relatéric detalhado do atend:mento e Nota Fiscal para o lmk.
https:/isistemas,ush.org.br {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicasdyventists org
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicde 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

Impresso por: Lecnardo de Assis Rosa ldel 8/10/2024 17:17



