AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Beatriz Albertin
N2 da Carteirinha: 4.17.1691
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 15/08/2011 N2 da Guia: 1738.003

Data do Retorno Horario Local Atividade
01/10/2019 10:00:00  Recreio Brincando no intervalo
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu z;sa parede,

carteira) Dentes Superiores

Descricao
Aluna estava brincando com os amigos no intervalo, quando uma amigo caiu e ela foi tentar ajudar ele levantar, vindo a
cair e batendo a boca no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lilian 4430188066

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Motivo do Retorno

Restauracdo em resina nos dentes n® 11 e 21.

Ass.:

ClaudiaRodrigues De Souza Furquim

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
‘ GUIAS. (Conforme dados abaixo)
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