AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Augusto Gritlet D' Avila Rodrigues
N2 da Carteirinha: 2.21.3184
Instituicao: Colégio Adventista Paranagua

Wwalha

Data de Nascimento: 03/12/2009 N2 da Guia: 9325

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

01/12/2022 09:41:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluno estava jogando futebol, tropecou e torceu o tornozelo

Testemunha da ocorréncia

Monitor Anderson

Local de atendimento Endereco N2  Bairro
Atendimento no proprio

estabelecimento

Observacoes

0 aluno foi atendido e encaminhado para atendimento na clinica Sao Paulo

Ass.:

Telefone

(41) 3427-8200

Telefone

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com co6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://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 Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Emily Muniz da Silva Rodrigues ldel

1/12/2022 10:45
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0997420-22 011 EN@MN 0997420-22
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8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo
01 04/12/2018 PEDRO AUGUSTO GRITLET DAVILA RODRIGUES N
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76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO
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ou item assistencial Solict. Aut.

22 40804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 1 1

22 40804097 RX PE OU PODODACTILO i 1 1
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76.019.231/0001-09 CLINICA MEDICA SAO PAULO LTDA 3560430
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01/12/2022 10:01 22 40804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 1 1 36,90 36,90
01/12/2022 10:01 22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1 38,15 38,15
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