AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Maira Vitéria da Silva Bitencourt
N2 da Carteirinha: 13.3.4037
Instituicéo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/06/2009 N2 da Guia: 14007.001
Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
25/10/2023 08:12:00  Escolar Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgcao Joelho Direito
Descricao

A aluna apresenta problemas no joelho e mesmo usando faixa teve uma torcdo durante a atividade fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Mireia (51) 98318-0202
Jaqueline (51) 98318-0202
Quem prestou primeiros socorros Data

Mireia Ll 17/10/2023

Local de atendimento Endereco N2 _Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e ; G
Reabilitacio Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motivo do Retorno

Aluna autorizada a realizar as secbes de fisioterapias indicadas pelo médico. Com inicio dia 26/10/2023 as 8:30 da manha.
Cod para avaliagdo de fisioterapia 50000144. Céd para realizagao das secdes 50000160. Guias e documentos em maos.

COREN N: 639647

e Sydia Vv s

Syendra Rinaldi Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores dismmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota F|scal para o |Il'lk

ttps://sistemas.ush. 4 g.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamed
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 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 25/10/2023
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Escola Adventista

, GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARD

E DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2-N° 14007

1 - Registro ANS
000000

N° Guia Principal
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_
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= _

]
|

8 - Data validade da Senha | [7 - Data de Emissdo da Guia |

J1 I_

9 - Plano

F Basico

4 10 - Validade da Carteira
|| 3111272023
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| | ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

V.2.0A

Atend.: 8487420
Conta:

|| 2521385

[16 -Nome do Profissional Solici
_ Vitor Ocmﬁmé de _uw_<m Ooﬁon_

21- UmE__IcE da Solicitagdo

ﬁ e
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{22 - nmum»m-. da Solicitagao

E - Eletiva U - Urgéncia / Emergéncia

| [17 - Consetho Profissional

18 - Numero no Conselho |

ﬁ

E_. - Indicagao Clinica(obrigatdrio se pequena cirurgia, terapi

oc:m.._:m de referéncia e m:c custo)

Te-GrSolic,

25 . Tabela 76 - Codigo do

precedimento 27 - Descrigdo

20103998 Fisioterapia Motora + Alongamento
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30 - nua_nn na Operadora / nz_uu_ﬁn_um

.|
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_Lu - Numero no Conselho _ _t -UF _ _am - Codige CBO S # _mm

I _

Grau de Participagao _

46 - Tipo Atendimento

01 - Remogao 02 - Pequena cirurgid 03 - Terapias 04 - Consulta 05 - Exame

47 - Indicagdo de Acidente

06 - Atendimento Damiciliar

55 - Cadigo do Procedimento

56 - Dmmn:nwc

P - /) f

B4 - Observagao

_ 65 - Total Procedimentos R$
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1 _mm “Total Taxas e Aluguéis R$

|
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