m PROTOCOLO DE ENTREGA

324879 - PA ADVENTISTA OUTUBRO

MED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - COOP PA - FILIAL CEN1

Cad. Prestador: 77858611001503
Més/Ano Referéncia: 01/11/2021
Qtd. Atendimentos: 2

Qtd. Contas: 2

Qtd. Guias: 0

Valor Total Protocolo: 172,43

Observagéo: MAIARA
Seq. | Atendimento | N® Conta | Dt. Atendimento |  Guia Senha | Carteirinha Paciente Subtotal Total NF OPME
1 2391069 19325887 08/10/2021 ESTHER DE MELO 66,00 66,00
2 2383677 19185868 28/09/2021 FRANCISCO SANFORD 106,43 106,43

Data Entrega: N w0 1201

A

Assinfxtura Faturamento Assinatura Produgéo Médica




UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - CONTA
Madalena Barbi,204 - Floriandpolis - SC
CNPJ;77858611001503 - Inscr.Est.: - Fone:3216-9190 PACIENTE
(CNES 9830774) 77858611001503
: : Nota:
Paciente: Convénio: Usudrio/Matricula . -
FRANCISCO SANFORD Instituto Adventista Emissao:
N° Atend: 2.383.677
Categoria: N° 1C. 19.185.868
Instituto Adventista
Prontuario: 138391 Data Entrada: 28/09/2021 17:57:32 Data Saida: 28/09/2021 20:35:52 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: LUCIANE AVILA CORDEIRO Tipo Atend.: 3 - Pronto Socorro
Proc. Prine.: 000000000 Espec/Clinica: 4 Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo: Setor sem acomodagéo
Data Nasc.: 09/08/2012 Sexo: M
CID Princ.: W18.0 Outras quedas no mesmo nivel - residéncia
Guia: Néo Informada Senha:
DiConta: 28/09/21 18:07  DtInicial: 28/09/21 17:57  Dt.Final: 28/09/21 20:35 Refer:  01/11/21
Movimentagao do Paciente
Seq. Classificagéo Setor Acomodacéo Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagéo 1/ 28/09/2021 17:57:32 28/09/2021 20:35:52
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 28/09/2021 18:30:09 28/09/2021 18:30:09
Procedimentos Diversos
Seq. DtConta Setor Cadigo Descricao Qtde CRM Médico Fungdo Valor
1 28/09/21 17:57 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 5670 LUCIANE Clinico 66,00
2 28/09/21 18:41 RAIO XUC 40801012 Créanio - 2 Incidéncias 1,00 9267 FABIO Clinico 36,72
Total de Procedimentos Diversos 2,00 102,72
Total geral (R$) 106,43

Impresso em 21/10/2021 10:20:03 Pagina 1 maiara.silva FatAct_R7
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Registro de Entrada de Pacientes
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Atendimento: 2383677

NN

h

Paciente  FRANCISCO SANFORD ’ %:&a;‘?r o< Wendimento  2.383.677
Data Nascto. 09/08/2012 9 Anos ot f@-‘“‘ & Carteirinha:
Sexo Masculino ffﬁd“éﬁ ,-.‘5"&} y ) onvénio Particular
Enderego Rua Antonio Jovita Duarte , 232 CASA / :_»— iy i“'“"{g;,‘:‘ # Cat./Plano  Prego Particular - Sem plano
Municipio Sao Jose {g{@sf B:;‘J Wﬁ:jg’ Prontuario 138391
Telefone 84811218 /’g‘\ ol Data 28/09/2021 17:57:32
@ 3 ﬁ‘é‘ ,g!j-§ # Tipo Acomod ~ Setor sem acomodagao
&£ uf j

S Jermo de'Responsabilidade

O abaixo assinado CRISTIANO SANFORD, responsavel pelo pa
médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande
8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor),

Os médicos da COOP

<atisfatoriamente as perguntas. Qutrossim, em caso iminente

prévios.

O prontudrio médico deve permanecer sob a guarda dos

pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertu

retorno.

FRANCISCO SANFORD

procedimentos e investigacdes que julgarem necessarias, para preservagao

PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médi
Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedi
complicacdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporci

de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento

Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravi

ciente FRANCISCO SANFORD, dar4 a plena autorizagdo aos
Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei
para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os

da saude e da vida do paciente.

ca e artigo 92 da
mento médico ou cirirgico, seus beneficios, riscos,
onando livre questionamento e respondendo inteira e
de perigo de vida, de acordo com 0 artigo 22 do Codigo
e consentimento

meédicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
o, serd impressa 22 via deste documento, e 0s gastos
ra contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular gu convénio ndo tem direito a

TIANO SANFORD

PRONTO ATENDIMENTO UC

Impresso em: 28/09/2021 18:07:33 Pagina 1
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g Atendimento: 2383677
“nlmed‘ﬂ Data de Entrada: 28/09/2021 175732

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado CRISTIANO SANFORD, responsavel pela paciente FRANCISCO SANFORD, dara plena
autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto no
artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade
realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagdo da saude e da vida do

paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo a0 disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo
9° da Lei 9.078/90, explicarfio claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico, seus beneficios, riscos,
complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento ¢ respondendo inteira e

satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados

todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuédrio médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.

Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2% via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n° 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é

obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na

instituicdo.

Declara CRISTIANO SANFORD ser responséavel solidario (art. 264 € ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das despesas
que, desde ja, declara estar ciente, € que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os
atendimentos particulares, nio cobertos, nio autorizados e nido quitados na totalidade pelo paciente e/ou

responsavel a cobranca sera realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsdvel, desde ja, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsavel serd inscrito nos servigos de

protegdo ao crédito.

Ressalta que ¢ de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no

atendimento, bem como a atualiZagdo, para envio/realiza¢do das cobrancas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio tem direito a

retorno.
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PA - FILIAL CENTRO

Pagina 1

-
Unimed |2 L .. :
Prescricao Eletronica Paciente
Paciente FRANCISCO SANFORD Atendimento  2.383.677 Prontuario 138.391
Data Nascto 09/08/2012 9a 1m 19d Convénio Particular / Prego Particular Médico Presc Dra. LUCIANE AVILA CORDEIRO (CRM
Data Entrada 28/09/2021 17:57:32 Liberagéo 28/09/2021 18:41:51 Prescricao 3083165
Médico Resp Dra. LUCIANE AVILA CORDEIRO (CRM 5670) Data Prescr. 28/09/2021 18:41:30
Diretor Técnico Médico:
Diretor Técnico Médico:

Procedimentos/Servigos/Exames Qtde / Intervalo Horarios Prot. Giic. Material Dia/Hora

1 RX Cranio 2 Incid Agora 18:41 28 18:41

CRTR/SCQ0381N
sipimed Grande Floriandnntis
Dra. LUCIANE AVILA CORDEIRO (CRM 5670)
Impresso em 28/09/2021 18:42:01
/ luciane.




_AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Francisco Sanford
N2 da Carteirinha: 7.58.5188
Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 09/08/2012 N¢ da Guia: 3954

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/09/2021 15:40:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Aluno estava brincando no recreio e teve um chogue com um colega. Bateu o rosto com um colega

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Gracieli (47) 99699-1741
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Gracieli 28/09/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

Aluno teve um choque com outro colega no recreio

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituigio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras; Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Diego Roberto de Fraga ldel 28/09/2021 15:51



HE S DATA DE i
GERL 7.373.688 " BEENGRe 05/NOV/2014

NOME

FRANCISCO SANFORD

FILIACAD

CRISTIANO SANFORD
MICHELE CARDOSO SANFORD

NATURALIDADE MEN
SRo JOSE sc ; 09/08/2012

¢ ORGEM CERT. NASC. 71528 LV A-140 FL 278 i
CART. LOCKS - SAO JOSE Sc -

by

;

{ ~ 117.230.859~44 JOSE AUGUSTO DA LUZ KOERTCH {
- | Perito Criminal 3

FLORIANOPOLIS - ASGNATURA DO DI d0 Instituto de Identificacdo - 1GR/SC i

g : [ LEI N9(7.116 DE 20/08/63 ) 4

o ) :

133618
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UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - ] CONTA
Madalena Barbi,204 - Floriandpolis - SC
CNPJ:77858611001503 - Inscr.Est,; - Fone:3216-9190 PACIENTE
(CNES 9830774) 77858611001503

: , : Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula e
ESTHER DE MELO Instituto Adventista Emissio:

N° Atend: 2.391.069

Categoria: N® LC.: 19.325.887
Instituto Adventista

Prontudrio: 99764730

Proc. Princ.:

Data Entrada: 08/10/2021 12:11:44

Médico: Juliana Maia de Holanda
000000000

Tipo acomodagdo: Setor sem acomodagdo

Data Saida: 08/10/2021 17:57:28

Motivo Alta: Alta melhora
Tipo Atend.: 3 - Pronto Socorro
Espec/Clinica: 4 Clinica Pediatrica

1 Pronto socorro

PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagéo

1/

Data Nasc.: 30/05/2010 Sexo: F
CID Princ.: C00.2 Labio externo NE
Guia: Ndo Informada Senha:
Dt.Conta: 08/10/21 12:12 Dt.Inicial: 08/10/21 12:11 Dt.Final: 08/10/21 17:57 Refer: 0111721
Movimentagao do Paciente
Seq. Classificagéo Setor Acomodagéo Unidade Dt. Entrada Dt. Saida

08/10/2021 12:11:44 08/10/2021 17:57:28

Procedimentos Diversos

Impresso em 21/10/2021 10:20:01

Seq. DtConta Setor Codigo Descrigéo Qtde CRM Médico Funcgao Valo
1 08/10/21 12:11 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 21804 Juliana Maiade Clinico 66,0
Total de Procedimentos Diversos 1,00 66,01

Total geral (R$) 66,01

Pagina 1 maiara.silva FatAct_R7
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Unimmed| Registro de Entrada de Pacientes
Atendimento: 2391069

Paciente ESTHER DE MELO Atendimento  2.391.069

Data Nascto. 30/05/2010 11 Anos Carteirinha:

Sexo Feminino Convénio Particular

Endereco Rua Conde Afonso Celso , 440 CASA FUNDOS Cat./Plano  Prego Particular - Unico

Municipio Florianopolis Prontuario 99764730

Telefone 998204868 Data 08/10/2021 12:11:44 '

Tipo Acomod Setor sem acomodagao

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado SARA CARDOSO DE MELO, responsavel pelo paciente ESTHER DE MELO, dard a plena autorizagdo aos
médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei
8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os
procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagdo da salide e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 92 da
Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico, seus beneficios, riscos,
complicagBes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo

de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento
prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste documento, e os gastos
pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio ndo tem direito a
retorno.

¥

ESTHER DE MELO SARA CARDOSO DE MELO

PRONTO ATENDIMENTO UC

Impresso em: 08/10/2021 12:13:03 Pagina 1 sofia.pereira
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Atendimento: 2391069
Data de Entrada: 08/10/2021 12:11:44

Unimed|f2

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado SARA CARDOSO DE MELO, responsavel pela paciente ESTHER DE MELO, dara plena
autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florian6polis, conforme disposto no
artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade
realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que julgarem necessarias, para preservagio da satide e da vida do

paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo
9° da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,
complicagBes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e

satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados

todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.,

Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2* via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é

obrigatdria a permanéncia de um dos pais ou responsével legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na

instituigdo.

Declara SARA CARDOSO DE MELO ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Cddigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde j, declara estar ciente, e que as mesmas serfio cobradas conforme cobertura contratual. Sendo 08
atendimentos particulares, nio cobertos, nio autorizados e nio quitados na totalidade pelo paciente e/ou

responsavel a cobranga sera realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed poderd exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde ja, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsavel sera inscrito nos servicos de

proteciio ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no

atendimento, bem como a atualizag#o, para envio/realizagdo das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio tem direito a

retorno.

ESTHER DE MELO /SARA CARDOSO DE MELO




CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS - PRONTO

. ATENDIMENTO UNIDADE CENTRO
Contratante:

Paciente/Usuéario Atendimento N°: 2391069
Nome: ESTHER DE MELO Telefone: (48) 998204868
CPF: 13449571966 RG:

Enderego: Rua Conde Afonso Celso , 440 CASA

Responsavel:

Nome: SARA Telefone:

CPF: 05742794908 RG:

Enderego: Rua Conde Afonso Celso , 440 CASA FUNDOS

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°

204, Centro, Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagio de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no enderego indicado no predmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigactes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, 0o CONTRATANTE e/ou Responsével, na forma prevista no art. 264 ¢ seguintes do
Cadigo Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou ndo cobertas pelo plano de satide como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, drteses, préteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordindrias com acompanhante e refeiges; ligages telefdnicas externas, bem como todo e qualquer 6nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remog#o e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patrimdnio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasido de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

2.2. E obrigatério a permanéncia de um responsével durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituigio, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagéo € vinculada ao Plano de Satde contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera is normas

previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicagio do procedimento médico-hospitalar e seu
respectivo tratamento.

2.4. A contratagéio em caréter particular, ndo é vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos,
bem como a indicagfo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento,

2.5.Ede responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e ldmina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigacdes e Responsabilidades da CONTRATADA
3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor serd correspondente ao servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, poderd registrar, nos Cadastros de Protegio ao Crédito (SPC,
SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

¢) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuérios do respectivo
convenio, caso o CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Saude.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias
da CONTRATADA, mediante prova, ficara a disposigéo daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serfio descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentagiio de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Clausula Segunda serdo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,







' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Esther de Melo f v a ﬁi @

, N2 da Carteirinha: 7.58.4552
! Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 30/05/2010 . N2 da Guia: 4084

Data da Ocorréncia | Horario | Local ! Atividade

| 08/10/2021 110:35:00 | Quadra ' Durante o recreio
O que aconteceu Partes do corpo
bateu a boca no muro brincando de pega-pega ' Labios, Dentes Superiores

Descrigao

A aluna estava brincando no recreio de pega-pega acabou batendo a boca no muro. Foi feito uma limpeza por causa do
; sangue e colocado gelo no local.

| Telefone

Testemunha da ocorréncia
| (48) 3039-8100

Monitora Elaine

- Quem prestou primeiros socorros

Data

Monitora Elaine e o Coordenador Marlon '+ 08/10/2021

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observagbes
A aluna foi atendida pelo Coordenador Marlon e foi ligado para os pais virem buscar e levar para clinica.

2 SiV2

o c\P““a
m@ﬁ;’&
Ass.: coof

MARLON ROCHADEL DA SILVA

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadide / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200

assistenciamedica@clinicaadventista.org.bl'! portoalegre.clinicaadventista.org.br
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