CLINICA MEDICAR SAO PAULO LTDA
76.019.231/000

C.G.C

Convénio

Contas do lote :

Conta para o crédito :
Previsac do créditc :

1-09

Codigo :
Enderego :

76019231000109 27
RUA MANOEL CORREIA

06/2024
, 965

10:14

Bairre CENTRC

: ADVENTISTA

6126365 — ADVENTISTA EXAMES MAIO HOSPITAL WIN Data : 27/06/2024

Conta Data

1410622-24 03/05/2024
1410627-24 27/05/2024
1410631-24 31/05/2024

Agencla : Conta
27/06/2024
Guia Matricula Paciente
10:58 1094389-24 2212949 JOAC LUIS OLIVEIRA DA S
18:03 1098840-24 26879202 LEONARDO CORDEIRO ALVES
11:49 1099335-24 2.21.4202 JOAO LUCAS FERREIRA NAS

Total Cred.
0,00
0,00

Total de registros: 3

Médico Total
CLINICA MEDICA 78, 25
CLINICA MEDICA 37,16
CLINICA MEDICA 39,58

155,59
Total lote com desconto:
Total lote sem desconto:

0,00

155; 59
155,59
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Paranagua - PR
CEP 83203-410
Fone: (41)3423-4466
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Luis Oliveira da Silva Filho W a m a

N¢ da Carteirinha: 2.21.2949
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 18/11/2011 N2 da Guia: 17443

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

03/05/2024 10:09:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Esquerda, 12 Dedo Mao Esquerda
Descricao

A bola bateu na mao durante a atividade fisica, causando uma torgao no polegar esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Willian (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra Pedrozo Pinheiro 03/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido pela monitora Sandra e encaminhado para avaliacao médica.

Ass.:

Vanderlei Pinheiro

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
~com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do ahendlmento e Nota Fiscal para ° link:
ht : (para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados

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

Impresso por: Vanderlei Pinheiro ldel 3/05/2024 10:17
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Cordeiro Alves w a m a

N¢ da Carteirinha: 2.21.4139
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 19/02/2015 N2 da Guia: 18138

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/05/2024 17:15:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Esquerdo

Descricao

Durante a aula de educagao fisica o aluno torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Willian (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra Pedrozo 27/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Clinica Médica Séo Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466
Observacoes

0 aluno foi atendido pela monitora Sandra e encaminhado para verificacdo médica.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, 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
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.or
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jodo Lucas Ferreira Nascimento das Neves v a m a

N2 da Carteirinha: 2.21.4202
Instituicdo: Colégio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 06/02/2013 N¢ da Guia: 18077.002

Data do Retorno Hordrio Local Atividade

28/05/2024 09:24:41  Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Direito, 12 Dedo Pé Direito

Descricao

0O aluno estava em aula de Ed. Fisica e acabou machucando o dedo direito do pé apés chutar a bola em falso, atingindo o
colega (goleiro).

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. William (41) 3427-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. William 24/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Clinica Médica Sao Paulo Rua Manoel Corréa 965 Palmital (41) 3423-4466

Motivo do Retorno

0O aluno encaminhado a clinica, e o médico solicitou um exame de raio X. Pediu para retornar apds uma semana. A data
de retorno para dia 31/05 (sexta-feira).

Ass.:

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

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

B alom
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