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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTC

Aluno: Samuel Laska Bumiller Ferreira
Ne da Carteirinha: 3.7.8986
Instituicéo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 15/07/2017 N da Guia: 21870

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atlvidade

08/10/2024 09:53:00 Patic Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpe

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

no outry)

Rosto

Descricdo

0 aluno veio & sala de atendimento apés receber uma bolada no rosto, deixando a drea avermelhada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Auxiliar Mirlla ' (41) 3051-8550 |
Quem prestou primeiros socorres Data

Sulamita 08/10/2024

Local de atendimento Endereco Ne Balrro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba- PR (41) 3310-1326
Ohservacdes

0 aluno veio 3 sala de atendimento apds receber uma bolada no rosto, deixando a area avermelhada.

Alisson Felipe Souza da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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-mali: assiste nciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / 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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