
AUTORTZAçAO DE RETORNO

Aluno: GabÍiel Henrique cavalheiro de Souza

Ne da Carteirinha: 13.3.3294

lnstituiçãor lnstituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de t{ascimentot 2410912005 Ne da Guia;7791 003

Data do RetoÍno

t7 n0/2022

Horário Locàl

13:45:56 Quadra

Atividadê

Aiividades esportivas Íora de aula

O quê aconteceu Partes do corpo

TorÇâo

Dêscriçáo

O aluno estava jogando basquete e pisou

Tornozelo Direito

numa poça de água levando um êscorregão. Sênte dor local.

Testemunha dã ocorrência

Richârd

Bruno

Local dê âtendimento

Fisioform Clinica de Fisioterapia e
Reabilitação Ltda

Endereço

Rua Pedro l\4ayerle

Ne Bairro

Anita Garibaldi

Telefonê

Í47) 3447-1400

(47 ) 3447 -1 400

Têlêfone

(47 I 3433-6454160

Motivo do Rêtorno

Aluno autorizado para retorno a fisioterapia, no dia f1lú12022.

Ass.:

Para faturâmento favor en(aminhar esta guia de autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atêndimentos
com códigos e valorês discriminados, relatório detalhado dà atendimênto e Nota Fiscal para o linktl r'lrrir. ,:,.r.jrr!. r:t ,.,:,r r.r:: l.r ',,.r:,. (parâ prestadores) ou E-mailt :.i,.,,,. :,.;i .i;.:' .:..r.. ...., I ,..r.: i..

(náo credenciados) com os seguintês dados:

lnst tuição Adventista Sut Brasileira de Saúde / CNpJi 15.I16.763/0004_I2
contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedicâ@clinicaâdventista.org. br / curitiba.clinicaadventista.orq.br

lmpresso por: GeaziGomes de Olivelra 1de 1 71ÃOt2022
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Escola Adventista GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIçO AUXILIAR DE DIAGNÓSTICO E TERAPIA . SP/SADT
2-N 7791001

| í,o _ cód,cô cÍ,ias I11 rL_lr

0r . Remoê.

v,2.0À

Atênd.:783í479
Conta:

112521385 I * ,,'

128623 ll sc ilass I ,


