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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Clara Wolski Ribas Gerez W :

N2 da Carteirinha: 3.26.9637
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 23/09/2017 N? da Guia: 16463
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
03/04/2024 11:41:00 Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
. Rosto
carteira)
Descricao

A aluna estava realizando a a atividade, ao fim da quadra, ela segurou nas redes de protecdo e acabou caindo com o
rosto no chao, batendo o nariz. .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Fabio (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data
Gabrielle 03/04/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

. o 107 Agua Verde, Curitiba (41) 3310-1000
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 0 PR (41) 3310-1326

Observacgdes

A aluna estava realizando a a atividade, ac fim da quadra, ela segurou nas redes de protec&o e acabou cainde com o
rosto no chdo, batendo o nariz. O local teve inchaco e a aluna se queixou de dores, foi feita aplicacdo de gelo no local.,
Desta forma segue o encaminhamento para atendimento. :
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Ilnk

ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.c
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

I
Keisy Christine Do Amaral .
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