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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophia da Costa Correia
N¢ da Carteirinha: 2.21.3558
Instituicao: Colegio Adventista Paranagua

Data de Nascimento: 03/12/2013 N2 da Guia: 14969

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/12/2023 15:52:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda

Descricao

Aluna estava jogando bola com a professora, e a bola bateu na mao esquerda, torcendo para traz um dos dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Monitora Sandra 04/12/2023

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

Apos a ocorréncia a aluna dirigiu-se para sala do coordenador, foi avisado o responsavel e encaminhada para
atendimento clinico.

/' # o A,‘ /.
Ass. AU i y % s
b v z -

Vanderlei Pinheiro

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
i (para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamedira@rlinicaadventicta nra hr / curitiha clinicaadventicta ara hr



