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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Leandra Gehrke dos Santos
N¢ da Carteirinha: 13.3.4596
instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/03/2008 N? da Guia: 16952.007

Data do Retorno Horaric  Local Atividade

05/06/2024 15:33:14  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma {Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

e Mao Direita, 42 Dedo Mao Direita

Descricac

A aluna estava jogando handebol e recebeu uma bola batendo contra o dedo, ouviu um estalo e tentou continuar jogando
mas nao conseguiu devido a dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Erenice Araljo (47)99773-0494
Erenice Araujo (47) 99773-0494
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Mirgia 18/04/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairre Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitac3o Ltda Rua Pedro Mayerie 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motive do Retorno

Solicito avaliacao, para sessdes de fijoterapia

Ass.: i

Graziele Filgueiras

Fara faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o fink:
: {para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintas dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / 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 5/06/2024
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Leandra Gehrke dos Santos
N2 da Carteirinha: 13.3.4596
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/03/2008 - N2 da Guia: 16952.006

Data do Retorno Horarlo : Local Atnwdade

05/06/2024 08 45 44 Ginésio Atwldades espor‘"f=s fofa de ;-ul=

0 que aconteceu Partes do corpo

- Trauma (Ex boia bateu no rosto, aluno jogou ob}eto

no outro) Mao Direita, 42 Dedo M&o Direita

Descrlgao

“ Aaluna estava }ogando handebol e recebeu uma bola batendo contra 0 dedo ouviu um estalo e tentou contlnuarjogando
mas nao conseguiu devido a dor

Testemunha da ocorréncia  Telefone

Erenice Araljo (47) 99773 0494

Erenice Araujo (47 )99773-0494

Quem prestou pnmelros SOCOrros ' Data

Professora Miréia - 18/04/2024

" Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Motwo do Reto rno

Aluna preusara de 10 sessdes de ﬁsmterapla

- com codlgqs: nados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk. o
htipsiisistemas mh we:; a:wamsﬁ (para prestadores) ou E-mail; assistenciams mamﬁ{“%&&m}awwamﬁm org.br o
: (nao credenciados) com os seguintes dados: ;

instttun;ao Adventista Sut Brasileira de Satde / CNP} 15.116. 763/0004 12

~ Contato: (41) 3240-2918 ou (41) 99895~ 0157
: assmtenmamedma@chnmaadventista org br/ curltlba clmicaadventlsta org br

Impressa por: Graziele Fi'l'g'uei'r'és' I B ldel N | 5/06/2024



{ o‘%l%! ;2\4

A

/ﬁ

'\‘;*——-c'\“‘-—;_

% rgg}/w
‘\i M

3! Actoe;uq f
S

Ul 1206 Y P@Z;O
343 06l 2u

6) 191l ﬁ@g}.
NG ERY p
Waclce M ald)
9) olos m@‘

KR)o3jor 4 PSS

@¢*%

FISYD FORM

CNPJ:84.283.992/0001-64



Particular

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

V.2.0A

particular
I,

[ Basico | 3171212024

Atend.: 8958445
2-N° 8958445 Conta:
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal 4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | |7 - Data de Emissao da Guia ]
]
Dados do Beneficidrio 2oialy fhbanss S TR S it et g iR HEs i
8 - Nimero da Carteira 9 - Plano ITO - Validade da Carteira ] 11 - Nome 12 - Namero do Cartdo Nacional de Saude —|

Leandra Gehrke dos Santos

drite
13 - Codigo na Operadora / CNPJ [} CPF
| 84694405000167

[14 - Nome do Contratado

| ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE

|| 2521385

] [75 - Cadigo do CNES |

[ 16 - Nome do Profissional Salicitante
Reynaldo Lemos de Souza Neto

Dados da Sl I Procedinentos ¢ Exames Solicitados - £t i
21 - Data/Hora da Solicitacao 22 - Caraler da Sollcrla{;ao

| E - Eletiva

| [17 - Conselho Profissional

| [18 - Nimero no Conselho

| [19- UF | [20 - Codigo

Il Sc 653

| LcRM

| | 25872

23-CID 10
U - Urgéncia / Emergéncia

I |.24 - Indicagédo Clinica(obrigalé;{c.: se I:equena ci

irurgia, teraf adere cia e alto cuslo)
dedo méo direita. ./
z.

|| 06 semanas tratamento conservador fratura

C?é‘ |

27 - Descrigao

25 - Tabela 26 - Codigo do procedimento ; ] 28 - 29 - QLAutoriZ,
1 Fisioterapia Analgésica = M AD T 4 / — 10 10
2 k| — Pai— |
3 I
L4 |
L5 |

1 I
30 - Codigo na Cperadora / CNPJ ICFF

][31 “Nome do Contratado j

I |

~Complemento ] [36-h

|TR-TI) < m

| [57-UF | 3% cod.B6E ] [39-CEP 1 [40—Codigo CNES |

- Logrldourul-::'
I I

J | | ol |

!ﬁa - Codigo na operadora / CPF do exec. complementar

I I-H - Nome do Profissional Executante / Complementar I

42 - Conselho Profissional

_! [33 - Nimero no Conselho
I

IlM»UF i I45-C6digDCBDs
I |1

] ﬁ ~Grau de Participacao I

i
46 - Tipo Atendimento

FFS - Total Procedimentos R$§

|
I Jl

‘5_6 Total ‘hx# , Aluguéis R$

l 67 - Total Materiais R$

1l

| Isa - Total Medicamentos R$

| [#7~Tndicagiio de Acidente | [#~ipo de saida = - |
01 - Remogao 02 - Pequera citurgia 03 - Terapias 04 - Consuita 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciiar | - Acidente ou doenga relacionacio o trabaiho | I
I — ) Atiio
Consulta Referéncia T g EEE B e
449 - Tipo de Doenga 1 !ﬁ - Tempo de Doenga I
Pidce o 'e Exgmes Realizados 0 i : bk s i e e e ; LR L e s i
51 - Data 52 - Hora inicial a 53 - Hma f‘mal 54 - Tabela 55 Cnmgo do Pmcednmanto 56 - Descrigao 57 - Qtde. 58-Via 59- 60 - % Red. / Acresc. 61 - Valor Unitario - R$ 62 - Valor Total - R
1
| 2 |
|3 |
| 4 |
| 5 |
63 - Data e assinatura de procedimentos em série
- / / 3- / /. 5 /. / 7- 4 /. 9 ! !
p- I 1 4- /. /! 6- I3 I ] I I 10- I ! -
4 - Observagao !

€9 - Total Diarias R$

1
1

70 - Total Gases Medicinais RS 71 - Total Geral da Guia RS

1
]

[E—

|
|

’ﬁ -Data e Assinatura do Solicitante

88 - Dala e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

’-!_9 - Data e Assinatura do Prestador Executante
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