AUTORIZACAO DE RETORNO

Alung: Nicoli Scopel
N2 da Carteirinha: 7.58.3728
Instifuicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data|de Nascimento: 22/02/2010 N2 da Guia: 4950.003

Data fic Retorno Horario  Local Atividade

18/02 2022 10:12:00  Quadra FSCOLINHA DE BASQUETE A|NOITE
O que aconteceu Partes do corpo

BATID A DA BOLA NO DEDO Mao Esquerda 5¢ E edo Mao Esquerda

Descrjcao

A alunp machucou o dedo na escolinha de basquete ontem a noite ,a menina foi fara casa e no outro dia de manha o
dedo flcou roxo.

Testerunha da ocorréncia Telefone
Coord¢nador Marlon (48) 303918100
Quem: prestou prnme:ros SOCOorros Data

Coorde nador Marlon 18/02/2 02P

Local fle atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF { HOSPITAL UN D : 7 .V | 7
FLOR!AINOPOI]_ISA IMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100

Motl\m do Retorno

A alunc precisa retornar para verificagdo do seu dedo depois de 15 dias. Local hospital da UNIMED

daSitva
Maﬂﬂ‘i A iscipina

MARLON ROCHADEL DA SILVA

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicio Adventistla Sul Brasileira de Satide ONPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS| CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinitaadventista.org.br

Impressq por: MARLON ROCHADEL DA SILVA ldel | 03022
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