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Unico €070 a vida

ATESTADO MEDICO

?Jslg;o PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(a) SR(a): SILVERIO REIS FEITOZA

FOI ATENDIDO(a) dia 15/12/20
NECESSITANDO DE 20 (VINTE) DIA(S) DE REPOUSO,

CID.: S93.4
AUTORIZO A COLOCAGAO DO CID NESTE DOCUMENTO
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



RECEITA MEDICA

PARA: SILVERIO REIS FEITOZA JUNIOR

USO INTERNO

1) LISADOR DIP 1G 1CX
TOMAR 01 CP VO DE 6/6 HORAS SE DOR

2) PARATRAM 1CX
TOMAR 1 CP VO VO 8/8 HORAS SE DOR FORTE

® SEGUIR ORIENTAGCOES MEDICAS,

NAO AUTORIZO TROCA DE RECEITA

MARINGA, 15/12/20 f:\{ﬁfin:4
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PRAGA 7 DE SETEMBRO, 285 - MARINGA - PR



FARMACIAS FARMAPAULO LTDA
PRACA 7 DE SETEMBRO, 345
CENTRO MARINGA-PR
CEP: Y1.015-280

TELEFONE: (44)3222-7888
CNPJ: 00.477.061/0006-59 IE: 9053784060 IM: 103982
15/12/2020 10:21:22 NR: 0002§§§§§

Documento Auxiliar da Nota‘Fiscal de
Consumidor Eletronica

Codigo Descricao _
077000 LISADOR DIP 16 C/ 1.00 UN 18,18 17,28
030506 PARATRAM 37,5/325 1,00 UN 45,67  37.45

Otde. total de itens 2,00
Valor total R$ 63, 86
Desconto R$ 9,13
Valor a Pagar 54,73
FORMA PAGAMENTO VALOR PAGO R$
Cartao Debito 54,73
Troco R$ 0,00
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CONSUMIDOR-CNPJ: 15, 116. 763/01004-1
 INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA 06 SALDE:

\umoro:266333 Serte: 12 15/12/2020 10:24:26
Protocolo de o 100147
0 jzacao: 3318290
ata/Hora: 15/12/2020 10:24:26
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunnt Silvedo Resls Faltoza Junior V a m a

NY da Cartalrinhat 114519
Institulgor IAI' - Ensinn Suparior

Data de Nascimentat 2202114991 N da Gulat 2214

Atividade
Atridades esponivas fors de aula

Data da Ocorrdnela  Hordrlo  Local

1471242020 20:00:00  Gindsio
O qua acontaceu Partes d

o corpo
Tornazelo Esquerdo

Torcho
Descricho

2::(':-‘:3 Interno referesn que estava jogando vbiel quan
cendo o tormnzelo logo em sequida, Tarnozelo Esquerdo encontea

Ao fol blaguear » bola £ acabou pisando no pé 4o colega &
e edemaciado, & com algia.

Tostemunha da ocorréncia Telefone
Ménica Carbajal (91) 9370-3682
Quem prestou primelros socorros Data
Caroline Medelros 14/12/2020
Local de atendimento Endereco Ne  Balrro Telefone
Her - Hospltal Bom Saimaritans de ;
Maringa 5 31, Av, Independéntia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observagbes
eferindo muita dor, foi encaminhado a0 hospital,

0 aluno interno foi atendimento na enfermana apbs o ocorndo. R

Célia T, D. da Sifva
f’ryermetra
Coren/PRO00.
Ass.:
Célia Teixeira Damasceno Da Silva
ESTE FORMUMRIO DEVER‘ SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
]UN’I’&MBN‘I’E COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO Do ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E

GUIAS, (Conforme dados abaixo)
Instituigdo Adventista Sul Brasileira de saude / CNPJ: 15.116.763!0004-12
Alameda ]lma da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - parand - 80730-070

(41) 9.9612-0824

Telefone (41) 3340-2042 &
assistendamedica@clinicaadven!lsta.org.br ! curitiba.c!inicaadvenﬁsta.oag.br



