AUTORIZACAO DE RETORNO

& /7 ™ I "™
Aluno: Jodo Gabriel Matsunaga Zorati W m‘l ] i] }] ’7"]
Ne¢ da Cartelrinha: 5.35.3404 T KA e
Instituicdo: Escola Adventista de Umuarama

Data de Nascimento: 16/09/2018 | N2 da Guila: 21891.001
Data do Retorno Hordrio l Local | Atividade
09/10/2024 |14:04:43 | Gindsio ' Aula de educagdo fisica
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Partes do corpo
R

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

osto

Descricao

0 aluno estava em aula de Educagado Fisica, quando chocou-se com o amigo.

' Telefone

Testemunha da ocorréncia

Luan Henrique Franga ‘ (44) 3055-9091
Luan Henrique Franga (44) 3055-9091
Quem prestou primeiros socorros Data

Luan Henrique Franga [ 08/10/2024

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Motivo do Retorno

Solicitado pelo medico o retorno do aluno

Ass.: UViretorMparid B L e eisiimnimiisicaiianiimomspinn

Diego Rafael Silva Prestes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15,116.763/0004-12
Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista,org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Diego Rafeel Slv Prestes | 1der | 217102024
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