AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluna: Gabriel Maciel Scalco
N2 da Carteirinha: 13.3.2654
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/12/2007 © N2 da Guia: 14401.001
Data do Retorno ' Horério Local  Atividade
12/06/2024 10:45:35 Gmasso  Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Parl:es do corpo
Trauma (Ex.: boia bateu ne rosto, aluno jogou cbjeto | p
no outro) RbRGH
Descrlgao

0 aluno ievou uma bolacfa no rosto fazeﬂdo com que seu pescogo/cabega virasse e em outros momentos acabou
forgando. A dor ndo melhorou por completo e o aluno ainda se sente incomodado.

Testemunha da ocorréncia Telefone

André Rocha (47) 3447-7461

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Motivo do Retorno

Aluno com lesao de cerwcal na época familia optou por realizar o tratamento pelo plano de saude mas agora SO|ICIta as
fisioterapia pelo seguro. Encaminho para avaliagao da fisioterapia

/'J/l ﬂ/ =
Ass.: .. Ty [ i

/ Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorlzat;ao, 3untamente coma fatura dos atendlmentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
smas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamadica@clinicaadventista.org.br

{ndo credenciados) com os segmntes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
355|stenCiamedica@cI!nlcaadventlsta org br/ curltiba clini caadventlsta org br

Impresso por: Graziele Filgueiras ! ldel L 120062024
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