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Telefone 

(não credenciados) com os seguintes dados: 
https://sistemas.usb.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br 

com códigos e valores discriminados, relatório detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: 
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atendimentos 

17/08/2023 

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

Instituição Adventista Sul Brasileira de Saúde / CNP): 15.116.763/0004-12 

Aluno subiu na cadeira com as mãos no bolso, se desiquilibrou e não tinha como se apoiar, pois as mãos estava no bolso. 

Data 

(41) 3427-8200 
Telefone 

ADVENTIST MEbiCAL ASSiSTANCE ama 

Bairro 

1 de 1 

se apoiar, pois as mãos estava no bols0. 
bolso, se desiquilibrou e não tinha como 

Aluno subiu na cadeira com as mãoS no 

Isabelle da Silva Dornsbach 

N 

Atividade 

Gengiva, Dentes Superiores 

Impresso por: Isabelle da Silva Dornsbach 

Partes do corpo 

N da Guia: 13078 

Endereço 

Sala de Aula 

Ass.: 

Aluno subiu na cadeira com as mãoS no bolso, Se desiquilibrou e não tinha como se apoiar, pois as mãos estava no bolso. 

Local 

Observações 

estabelecimento 
Atendimento no próprio 

Quem prestou primeiros socorros 

13:34:00 

Local de atendimento 

Horário 

Sandra Pedrozo 

Testemunha da ocorrência 

Elenir Principe 

Descrição 

Queda da cadeira 

O que aconteceu 

29/08/2023 

Data da Ocorrência 

Data de Nascimento: 08/122013 

Instituiçáo: Colégio Adventista Paranaguá 
N da Carteirinha: 2.21.3217 

Aluno: Samuel Pereira Fraga da Silva 

AUTORIZAÇÃO DE ATENDIMENTO 
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31/08/2023

6563974

SAMUEL PEREIRA FRAGA DA SILVA (CPF: 344.175.458-12) Data da Avaliação:

Código do Paciente:

Nome do Paciente:

Orçamento Odontológico

Cel: (41)-9504-5240Telefone(s):

Código Procedimento Fase Dente Qtde Valor Unitário Valor Total Valor Negociado

Opção 1

6045 TAXA DE MONTAGEM 1 110,00 110,00

6050
MANUTENCAO APARELHO FIXO

METALICO
1 130,00 130,00

6050
MANUTENCAO APARELHO FIXO

METALICO
1 130,00 130,00

6050
MANUTENCAO APARELHO FIXO

METALICO
1 130,00 130,00

6050
MANUTENCAO APARELHO FIXO

METALICO
1 130,00 130,00

6050
MANUTENCAO APARELHO FIXO

METALICO
1 130,00 130,00

6090 REMOCAO DO APARELHO 1 150,00 150,00

6158 DISJUNTOR DE HIRAX 1 260,00 260,00

990 RECONSTRUCAO EM RESINA 11 1 280,00 280,00

990 RECONSTRUCAO EM RESINA 21 1 280,00 280,00

1VALOR TOTAL ORÇAMENTO OPÇÃO 1.730,00

Rubrica Paciente
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SAMUEL PEREIRA FRAGA DA SILVA (CPF: 344.175.458-12) Data da Avaliação:

Código do Paciente:

Nome do Paciente:

Orçamento Odontológico

Cel: (41)-9504-5240Telefone(s):

31/08/2023

SAMUEL PEREIRA FRAGA DA SILVA

33446

CAROLINE PEREIRA MARTINS

Data:

Paciente

RGCRO

Dr(a). 

A especificação dos serviços odontológicos que serão prestados no âmbito do presente contrato consta nos respectivos orçamentos,
declarando a contratante ter sido devidamente esclarecida acerca de todos os procedimentos odontológicos que serão prestados,
bem como dos riscos que os mesmos apresentam e dos cuidados pré e pós-tratamento e/ou cirurgia que deverão ser seguidos
rigorosamente.

CPF

Ass Dentista: Ass Paciente:

O valor do tratamento eleito pelo cliente (opção do paciente) no valor de R$

Concordo com o planejamento realizado e declaro que tal valor fica confirmado para
os fins do contrato firmado.
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