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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Henrique Pagliari Brandao
N2 da Carteirinha: 13.3.4188
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 22/08/2008 N2 da Guia: 15222.003
Data do Retorno Horario Local Atividade
08/03/2024 10:05:33  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

0 aluno estava jogando basquete e em uma dividida ao saltar caiu com seu pé esquerdo, sendo 0 apoio , sobre o pé do
colega, sofrendo uma torgao

Testemunha da ocorréncia Telefone
Marcos Shelhor (49) 9815-7290
Quem prestou primeiros socorros Data

Geazi Gemes de Oliveira y 12/02/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e ) Lo . A
Reabilitacéo Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motivo do Retorno

Solicito Avaliag&o para 10 sessdes de fisioterapia

Ass..

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 8/03/2024
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Henrique Pagliari Brandao
N2 da Carteirinha: 13.3.4188
instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 22/08/2008 N2 da Guia: 15222.002
Data do Retorno Horario  Local Atividade
07/03/2024 12:24:06  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Tornozelo Esquerdo
Descricao

o aluno estava jogando basquete e em uma dividida ao saltar caiu com seu pé esquerdo, sendo o apoio , sobre o pé do
colega, sofrendo uma torgao

Testemunha da ocorréncia Telefone
Marcos Shelhor (49) 9815-7290
Quem prestou primeiros socorros Data

Geazi Gomes de Oliveira ‘ 12/02/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e : . '
Reabilitacio Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motivo do Retorno

Orientado a realizar 10 sessdes de fisioterapia.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsi/fsistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@eiinicaadventista.org.br
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 7/03/2024



FISIO FORM

CNPJ:'85.283.992/0601-64



V.3.0

ﬁ IQI' GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 2415073
FAH’FEQULAR

2 - N” Guia no Prestador

1 - Registro ANE 13- N° Guia Principal
4 - Data da Autorizagio | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
20!02.’2024 N&o informada

9- Valldade da Carteira [10 - Nome '
20!02/2024 Henrique Pagliari Brandao
13 Codlgo na Opefadora R 14- Nome do Cunlratado
78665361000144 Instituto de Orfopedia E Traumatologia

1 I}
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | {17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Brofissjbnal Solicitante
Antonio Kim 6 10423 sC 226270 / <71}

Dadas da Solicitagho / Brotadimentss ou s ‘Assistencials Salisitada:

|21 - Carater do Atendumento‘l '22 Data da Solicitagao IV{ZS - rndi'ca(;ﬁo Clinica . aﬁ@
i A By he- i
24 . Tabela 26 - G Cadigo do Procedi to ou ltem Assi ial 28 - Descrigao 27 - Qtde:Sg .El.';&"‘ 7_531‘& ‘-iﬁ, zﬂtde‘Aut.

1 10 sessoes de fisioterapia ( LESAQ LIGAMENTAR DE TORNOZELO -medidas antiinflamatorias, adm e anealgesia) ;i 1

2

3

4

5
Dados do-Conitratado Exeputanta 2 o kol : s : 5 : : i i 2 % e G
29 - Codigo na Operadora I ]30- Nome do Contratado I |31 - Caédigo CNES
D — SR e R e i TR ; e

32 - Tipo de Atendimento _“33 Indicaga de‘ ". t ident Dl..l doan.g.a.. Taci ' |.34-Tipo de Consulta ”35 Motive de Encarramanto do Atendimento

39- Tabela 70— Codig do Procedimento 41- Doscrigao 42 - Qtdo, 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc. — 48 - Valor Untane (RS) 47 - Valor Total (R§)

1
2
3
4
5
Identificaco do(s} Protissional{is} Executante(s) . S ; = ik o L e : e S P AL SER
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Pant. 50 - Codigo na OperadoralCFF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
[ —— — = =— T e— — ————
58 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assi do Benadiciario ou Resg avel
1 - / / 3- i / 5- I L 7= I / 9- A |
R - ! / 4- ! ] 8- ] ! 5 8- ! oodf 10- I /

EB Cbservagio ! Justificativa
CID: 8936 - Luxac entors distens artic lig niv tornoz pe - Entorse distensac outr partes e partes NE ps

59 - Total Procedimentos (R$) | [en - Total Taxas e Aluguélis (R§) —I , 61 - Total Materiais {R$) _I tz~ Total de OPME {RS) | I 63 - Total Medicamentos (R$) I 64 - Total Gases Medicinais R$ | lss - Total Geral (RS}

l‘ﬁ - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel IBB - Assinatura do Contratado

! ! 20/02/2024

Impresso em: 20/02/2024 08:46:43 Pagina 1 Antonio kim CATE1481




