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Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome da Conlratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO

16 - Nome de Profissional Solicitante

HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE
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29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado
SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Cédigo CNES
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Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

AN

4425749



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gael Benicio Antunes Ignécio
N2 da Carteirinha: 3,7.8027
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 11/12/2015 N2 da Guia: 19932

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

14/08/2024 17:34:00 Sala de Aula Coral

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cabeca

Descricdo

O eluno estava na aula de Coral , quando fol senta na cadeira o colega puxou e ele caiu e bateu a cabeca na cadeira,

Testemunha da ocorréncia

Monitora Flavia Lemos

Telefone

(41) 3051-8550

Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora Flavia Lemaos 14/08/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

107 Agua Verde,
0 Curitiba - PR

(41) 3310-1000
(41) 3310-1326

Hospital Pequeno Principe - Trauma

de Cabeca Rua Desembargador Motta

Observacbes

Atendimento realizado pela monitora Flavia , fiz 2 Guia do Ama deixei ele com gelinho , encaminhei o aluno até o
disciplinar pra toma as providencias.

N i, Bk Ly

Flavia Eliza Kobai Lemos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
corn codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
3 5 .ush.org.br (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamen ca@clinicaadventista.org.b#
(nao credenciados) com os seguintes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba. clinicaadventista.org.br
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