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AUTORIZAÇÃO DE RETORNO 

Aluno: Marcos Henrique Pedrozo de Melo 
N2 da Cartelrinha: 3.6.7921 
Instituição: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM 

Data de Nascimento: 12/04/2006 N2 da Gula: 15273.001 

:Vªfilª 
• 

l Atividade Data do Retorno 

19/02/2024 

Horário ! Local 
í 

08:32:10 Ginásio Aula de educação física 

O que aconteceu 

Torção 

Descrição 

monitor auxiliou o aluno ate a enfermaria 

Testemunha da ocorrência 

Professor Ricardo 

Quem prestou primeiros socorros 

Monitora Rosali 

Local de atendimento 

Hospital XV (NÃO ATENDE TRAUMA 
DE CABEÇA) 

Motivo do Retorno 

Endereço 

Rua XV de Novembro 

1 
1 Partes do corpo 
1 Joelho Direito 

N!! Bairro 

222 Alto da Xv 3 

Telefone 

(41) 3028-5440 

Data 

16/02/2024 

-- --·----· ·-
Telefone 

(41) 3218-2000 
(41) 3218-2181 

Retorno agendado via telefone, para a próximo dia 20/02/2024, na rua XV de Novembro, 2223 - Curitiba - PR. Autorizado. 

Ass.: esHe . 
........... ,_<:c·;\i;i· • •1iior í'\\~dollf\ 

Jaqués Henrique De Oliveira 

-·- ..... -- -- ----- -
Para faturamento favor encaminhar esta gula ~e autorização, Juntamente com a fatura dos atendimentos 

com códigos e valores discriminados, rel,tórlo detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: • 
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br 

(não credenciados) com os seguintes dados: 

Instituição Adventista Sul Brasileira de Saúde 1{NPJ: 15.116.763/0004-_g) 
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br 

Impresso ~'..: Jaques Henrique De Oliveira 1 de 1 
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