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AUTORTZAçÃO Oe RETORNO

Aluno: Gabriel Maciel Scalco
Ne da Cartêirinha: 13.3.2654
lnstituição: lnstituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data dê Nascimentot 10/1212007 Ns da cuia: 14401.001

Data do Retorno i Horário ' Local

l2tl6t2l24 10:45:35 Ginàsio

O que acontecêu PaÉes do corpo

T'aJma (É,<.: ilola bateu nc Íosto, aluno Icqou oll,eto
no srrtÍo r Pescoco

Descriçào

0 aluno levou uma bolada no rosto fazendo com que seu pescoço/cabeça vlrasse e em outros momentos acabou
forçando A dor nâo mêlhorou por completo e o aluno ainda se sente incomodado.

Testêmunha da ocorrência Telefone

And ré Rocha 147) 3447.7 461,

Locãl de atêndimento

Outro { Nôo Credênciado)

Motivo do Rêtorno

Aluno com lesão de cêrvical, na época família optou por realizar o tratamento pelo plano de saúde, mas agora solicita as
fisioterapia pelo seguro. Encaminho para avaliação da fisioterapia

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com códigos ê valores discriminados, relatório detalhado do atendimênto ê Nota Fiscal para o link:

(Para Prestadores) ou E-mail:
{nào credenciados) com os sêguintes dâdos:

lnstituição Adventistã Sul Brasileira de Saúde I CNPJr 15.116.763/0004-12

12t0612424

Ass,:

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenc iaÍnedica@c lin icaadventista.org, br / cu ritiba.clin icaadve ntista, org. br

lmpreS50 por] Graz ele Fllgueiras
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