AUTORIZACAO DE RETORNO

Alune: Jo3o Gabriel Pacheco Cruz
N2 da Carteirinha: 13.3.3728
Instituigao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/11/2005 N¢ da Guia: 9601.002 g w 21
Data do Retorno Horario  Local Atividade
01!b3/2023 | 12:01:23  Ginasio Atividades esportivas fora de aula

' 0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

: oelho Esquerde
carteira) Joel a

Descrigdo

0 aluno estava jogando futsal, ao correr para chutar no gol 0 aluno ndo consequiu parar & se chocou com a parede,
especificamente no joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bruno Rederd (47) 3447-7461
Marcosselhorst (47) 2447-7461
Quein prestou primeiros socorros Data

~ Syenara 2000272023
Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitacso Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motivo do Retorno

Aluno encaminhado para fisioterapia em pds operatério de joelho, Agendamento realizado pelo WhatsApp para o dia
02/03. Pais cientes.

Ass.:

endra Rinaldi Oliveira
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores dlscnmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk.
hitpsr//sistemas. ush.org.bi/ame (para prestadores) ou E-mail: sssists netdica@etinicaad
(nao credenciados) com os segurntes dados' '
Instituigdo Adventista Sul Bfasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

. ‘ 'Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 1/03/2023
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Escola Adventista GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 8068900
2-N° 9601001 Conta:

|1 Registro ANS | [3-~NGuia Principal |4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | [7- Data de Emissao da Guia
[ 000000 1| ( | |
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! 1333?28 |_Basico | 31/12/2023 | [Joao Gabriel Pachedo Cruz ||

I P e

sy

' |14 NnmadoContratado e 5 — 4 l|15 CﬂdlgoauCNEs]

13- Cdd:go na Operadora !CNPJ ] CPF

| 84694405000167 || ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE || 2521385
16 - Nome do Profissional Solicitante | |17 - Consetho Profissional 18 - Numero no Conselho 19 - UF | [20 - Codigo CBO
h

Felape Neves Campos

CRM 20308 SC 653
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24 Indlcagao Cllnica(cbriga.léﬂo ne pequena clrurgia P ’ de'.w"

2 - Carétor da Soficitagho : | B.oDi0
POS OPERATORIO DE DE FRATURA DE PATELA ESQUERDA

E-Eletiva U - Urgéncia / Emergancia l 5820

28 - Qt.Solic. 29 - QtAutoriz.
10 10

[ 25-Tabeia 26 - Codigo do procedi 27 - Descrig
1 20103998 Fisioterapia Motora + Alongamento
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illm - Cédigo na operadora / GPF do exec. | [37-Nome do Profes 7T 42 - Conselno Profrssional [#=Tiamero no Conseine [#-UF | [®-cadgaceos || Iilﬁ - Grau de Participagao
— | I | i

ll& - Tipo Atendimento

' 01 - Remogao 02 - Pequena cirurgia 03 - Terapias. 04 - Cansulta 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciliar

47 - Indicagio de Acidente - " | - Tipo de saida = 1

0 - Acklante ou doenca relackonado a0 trabalho | I I

Ty D — 57-Qide. SE-Via B8 60 Red [Acresc. — 67 Valor Uniario - RS sz-v.mm:u.j
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71 - Total Geral da Guia R$

e

[55=Total Procedimentos 78 | FW [77 - Total Materiais R§ ] [F8 - Total Medicamentos R ] [(e-TouiDhmas Ry | [0 Total Gases Wedicinais Rs
[ Jl Jl Al i Jl
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2 VMAOW 192(’” r P

o iy 100" + Tying

Pagina 1 ( / Felipe.Campos

N |-

— =l



V.2.0A

Escola Adventista GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUKXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 8134429
! 2-N° 9601004 Conta:

|1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal | [#-Data da Autorizagao | [5 -Senha |6 - Data Validade da Senha | [7 - Data de Emissag daGuia |

Lo i I I Lt |

fad: :
8 - Nimero da Carteira

1333728
Chido

13 - Cadigo n

] | Basico

a Operadora / CNPJ / CPF 14 - Nome do Contratado

L84694405000167 || ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE ! | 2521385 | { -
[16 - Nome do Profissional Solicitante | [17 - Conselho Profissional {18 - Ndmero no Conselho 1[19-UF I 20 - Cédigo CBO !
| Vitor Gustavo de Paiva Goratii | LcrRm 24402 Ilsc_||es3

Hads ;
21 - Data/Hora da

22 - Carater da Solicitagao
E-Eletiva U - Urgéncia / Emergéncia

P S s e 8500 Y _ '
25 - Tabela 26 - Cédigo do procedimento 27 - Descrigdo 28 - Qt.Solic, zsU Qt.Autoriz.
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46 - Tipo

01 - Remogao 02 - Peguena grurgia 03 - Terapias D4 - Consulla 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciliar
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62 - Valor Total - R
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