AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Levy Leitzke
N2 ¢a Carteirinha: 13.3.3520
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 15/01/2008 N¢ da Guia: 18873.006

Data do Retorne Horario Local Atividade

06/08/2024 09:40:40  Ginasio Aula de educacao fisica
O gue aconteceu Partes do corpo

Lesao na coluna Costas

Descricao

0O aluno estava jogando futsal na posicéo de goleiro, quando defendeu um chute e deu mal jeito na coluna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucas Gabriel Scardueli de Souza (47) 98896-5609
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucas Gabriel Scardueli de Scuza 20/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro o g

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Consulta para avaliagéo de fisioterapia

Ass.:
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Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Httnsy/sisternas ush.org.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvantista.org.bir
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio 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

impresse por: Graziele Filgueiras ldel 6/08/2024



FiSIO FORM

CNPJ: 85.283.992[06!}1-64
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