AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

‘aluno: Sarah Bandini
Ne da Carteirinha: 3.7.7635
instituicao: Colégio Adventista Bogueirdo

Data de Nascimento: 08/03/2014 Ne da Guia: 22474

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

21/03/2025 11:45:00  Pétio Intervalo (7. 1a)
O gue aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

Descrigao

A aluna veio a sala de apoio, pois estava no intervalo brincande com a Joy, quando estava correndo a Joy correu atras e
passou pelo meio de suas pernas a fazendo cair no chdo batendo a palma da mao esquerda ralando a maao, o joelho
direito ralando um pouco € 0 ombro direito, foi limpo com gaze antisséptico os locais afetados e gelo para a cabega. 2
aluna ficou bem e foi liberada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Auxiliar Kelly (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Souza 21/03/2025

Local de atendimento

Outro (N3o Credénciado)

Observagoes

A aluna veio a sala de apoio, pois estava no intervalo brincande com 2 Joy, guando estava correndo a Joy correu atras e
passou pelo meio de suas pernas & fazendo cair no chao batendo a palma da m3o esquerda ralando & méo, o joelho
direito ralando um pouco & o ombro direito, fol limpo com gaze € antisséptico os locais afetados e gelo para a cabega. a
aluna ficou bem e foi liberada.

Ass.: E@Z&J Aga,( ?JC\*

: Kelly souza de sant'ana
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o linki
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
ass'astenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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0
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha G - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
& - Numero da Carteira 9-Validade da Carteira 10 - Noms 11 - Carldo Nacional de Saude = /_M..»_m:n_m_jna.n aRN
377635 SARAH BANDINI \.. N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conltratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Gonselho Profissional | |17 -Nimero na Conselho 18 -UF |[19 - Cadigo CBO
MARISTELA GOMES GONCALVES 6 10518 41 225124
Dados da Solicitagio / Pracedimento e Examaes Solicitados
21-Carater Atendim. ][22 - Data da Solicitagio - Tndicagao Clinica
2 21/03/2025
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descri¢ao 27 - Qtde. Salic, 28 - Qtde. Aul. !
1 22 10101039 Cansulta em pronto socormo 1

Dados do Contratada Executante

31 - Codigo CNES

29 - Cédigoe na Operadora 30 - Nome do Contratado
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Alendimenta | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consultal [35 - Motivo de Encerramenlo do Atendimento
Dados da Execugio [ Procedimentos e Exames Realizad
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D
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Impresso por: MARISTELA.

Data/Hora:

21/03/2025 14:48:26

T Atendimento:” 4611066

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE ocnﬁ_m‘p
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4611066




