SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CIANORTE

N°¢ da Nota - Serie
0000004106 - 1

Autenticidade

NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

Data de Emissio

Competéncia

NVOG-8GGG

(Serv.):10/2019 Prestacdo de Servigo ....: 21/10/2019
PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Social.: INSTITUTO BOM JESUS

Nome Fantasia: HOSPITAL SAQ PAULO

CPFICNPJ...... 06.339.994/0001-51 CCM: 1217300 IE: Fone: 44-3018-7707

Enderego..... CONSTITUICAO,489 - cep: 87200145

Municipio.....  Cianorte UF: PR

Emiailiaz contabilidade@institutobomjesus.com.br

TOMADOR DE SERVICOS
Razdo Social.: INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Nome Fantasia:
CPFICNPJ.....: 15.116.763/0004-12 CCM: IE: 04016556963 Fone: (41) 3240-2925
Enderego..... RUA ALAMEDA JULIA DA COSTA 1447 - cep: 80730070
Municipio..... CURITIBA UF:PR
Email........: sst@clinicaadventista.org.br
DISCRIM]NACAO DOS SERVICOS Pagina 1 de

Despesas Hospitalares: - Jodo Victor Novais de Souza
- Vitor Hugo Barao

Processo executado por: 201.55.179.248

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através
do site: www.cianorte.pr.gov.br
Valor aprox. dos tributos.

Municipais : R$ 0,00

Federais :R$ 0,00

Situagéo de Tributagao

Imune

Cédigo do Servigo

403 - HOSPITAIS,CLINICAS, LABORATORIOS,SANATORIOS,MANICOMIOS,CASAS DE

SAUDE,PRONTOS-SOCORROS,AMBULATORIOS E CONGENERES.

INS.S.(R$) |L.RENDA (R$) |PIS(RS) COFINS (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00

CSLL (R$)

0,00

OUTRAS DEDUGOES (R$)

0,00

Os valores acima referem-se as retencdes de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade do

Prestador e ndo implicam na base de ca

culo

Deducgao de Materiais
0,00

Subempreitada (R$) | Base de Calculo (R$) | Aliquota (%)
0,00 784,92 -

Valor do ISS (R$)

Valor Total da Nota (R$)
784,92

VALOR LIQUIDO DA NOTA = R$ 784,92




______________________ "
INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICAQ Bairro: CENTRO CEP: 87200000 Municipio: CIANORTE UF.: 2R

B e S T o i R e e o et £t +
Paciente: VITOR HUGD BARAO Idade: 4 anos 09/06/2015 Empresa: Senha:
Sequrado: Matricula: 1757 Guia.: 1382 Remessa: 1 10/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000358762 Emissao: 21/10/201% as 14:13
Data Atendimento..: 18/09/2019 as 15:28 Saida: 18/09/2019 as 16:28 Permanencia: 1 dia
CID Prin: R560 COWULSOES FEBRIS
Medico: 8289 VALTER DE SOUZA DANTAS Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO

e e e S S ST e i i i A i b A £ S i e +
R oo s e e Ll s rmmmme oo hmmmin i e i LR B  E SRR +
| Procedlmentol Descricac | Mo | et | co2.F | Nome do Nedico | Data| Hora| Perc. [C.H. [gt.| Valor Total |
e e e m e Fommsmans et CET R TR E TR s pueass e freee s +
| 10.10.103/9 ]EM PRONTO SOCORRO [Clin. | 8289|341 825.009- 20|VALTER DE SOUZA [18/09|16:28] [100,0] 1] 200,00 |
Frmmmm e o B i St LR EEP Rt Frmmem temnan e prmann R Rt +
Total e3> 200,00
Total §. Prof. Cred.--» 200,00
s DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---%
fom e e e o e e fmammsaas $emm-e- I REEELEES pommmmen pomm e pommm e s fom s +
| Codigo | Desericao |Cod. THH|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
it e e S frmenes s et Fomm o Frmmmm i oo mmmmmmea B
OXIGENIO PRONTO SOCORRO 0 1 |18/08/1 9 0,50 18,000 9,00
NEBULIZACRO 0 1 (18/09/19 1,00 15,000 15,00
TAXA DE AMBULATORIO ATE 06 HORAS (OBSERVACRO) |0 1 |18/09/19 1,00 60,000 60,00
Fosmmmreais e fommsmsn o ssw fommmmas Fommmain fiezrmnnos Fromummmnmeeeooe fremmmem s +
5 Subtotal Serv.Hosp.-»s>» 84,00
RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
t--- Radicdiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNBJ: 06. 33° 994/0001-51
frmmmm oo LT LT PR e R b SEETEE Rttt EEEE R frmmmmeeeaaos +
| Procedlmento[ Descricao | Data | Perc. | gt | C.H. | Filme Radiologico [ Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
e ommenes e R ST LT SRR rmmemeamans R
| 40.80.501/8 | TORAX - 1 INCIDENCIA | 18/09 | | 1 0 3} 0,1540 0,00 \ 0,00 80,00 | 80,00 |
Foosmnnn e st R LITLE R PR ST et frmmeese B $rmmmcmmmnn. e +
1 0,8 Total Radiodiagnostico 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.--»» 80,00
¥--~ MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---+
*--- Materials - Pronto Socorro
---------- e T B T L FE N N TR
| Codigo ]Descrlcao Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
e $rmmcimms frmmnim i St frmmsn pommmemeea- pSREEE T Hommmmne oo +
00024.0 ABOCATH 22 SMITHS |18/0%|17: 23 UNID 1,00 26,1660 26,17
00506.2  |AGULHA DESCARTAVEL 25X10 KDL 18/09|16:34|UNID 1, 0,4200 0,42
00037.7  |EQUIPO MACRCGOTAS C/ RESPIRO E INJETOR LATZRA|ENBRAME|18/09[17:23|tNID 1,00 52,4860 52,49
00050.3 | POLIFIX - EQUIPO 2 VIAS ¢/ CLAMP FRESENI|18/0%|17:23|UNID i 10,0205 10,02
00054.1 | SERINGA DESCARTAVEL 10 ML 0L 18/09|16:34|UNID : 1,5820 1,58
farmsminmain o Frmmeees frmmeme g o S e sa st e FesssL TR e +
Total de Materiais Prento Socorro 90,68



INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
Paciente: VITOR KUGO BARRO Registro: 000358762 Guia.: 1382 Senha
e e S e M S m = 7 mm m im i e e +
e o e e e fomemmen paosas S fommmeas S prmmm e R e +
*--- Medicamentos - Pronto Socorro
fmme s b e e femmmees Fommns $om- $ommeo- R R i EEE T Fomm e t
| Codigo [Descricao |Laborat |Data [Hora | Unid. | Derc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
------------------------------------------------------- L et A e e S e
9010476 5 AGUA PARA INJECRO AMP 10 ML HALEX TI(18/09]16:34 AMP 1,00 0,8540 0,85
00000.9  [AGUA PARA INJECAO FRASCO 250 ML HALEX 1[18/09/17:23|FRS 1,00 6,6150 6,62
00008.6  |DIPTRONA AMP 500 MG/ML 2 ML NEO QUI|18/09)16:34|AMP 1,00 1,5148 1,51
00021.1  [SORO FISTQLOGICO 0,9% 250 ML B BRAUN 18,"09 17:23|NID 1,00 8,3440 8,34
R et TSI N VN pommmeee pemmeeen T oo +
Total de Medicamentos Pronto Socorro 17,32
Total Geral Materiais  ---s»» 90,68
Total Geral Medicamentos ---»»» 17,32
Total Mat / Med ----vvemmun 335> 108,00
B e B i e B E TR L o o o i S 2 S B S +
Tetal de Taxas --------- 555 60,00
Total de Materiais ----- >>> 90,68
Total de Medicamentos --»»» 17,32
Total de Mat./Med. ----- >3 108,00
1 0,8 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 80,00
Total de Serv. Hosp. ---»>> 192,00
Total de Hon. Credenc. -s»»> 200,00
Total Geral da Conta --->»» 472,00
S S A L S o i im0 A S S S B e | +



INSTITUTO BOM JESUS -~ HOSPITAL E MATERNIDADE SAQ PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO
Usuario:RENATAGOMES

Entrada: 18/09/2019 as 16:28 horas. Registro: 358762 Prontudrio 6205619
Nome: VITOR HUGO BARAO ldade: 4a 3m 11d Sexo: Masculino
Profissao: ESTUDANTE Estado Civil Soiteiro Data Nascimento: 09/06/2015 Celular:44999104 196
Filiagio: JANAINA ROSA GARCIA DA SILVA e JESSE RAFAEL BARAQ DA SILVA

Endere¢o:RUA JOAO UZELOTTO DE 1 A 99998 LADO  Numero-403 Complemento:

Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP:87210170

Responsavel: JANAINA ROSA GARCEA DA SILVA Tel Resid: 44999001985 Procedéncia:CASA

Categoria:2  Convenio RERTICEH-AR N? convénio: 0

Médico: VALTER DE SQUZA DANTAS . Especialidade: Pediatria CRM: 8289

Obs: ADVEN T\STA- Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais: P.A. X fﬁmhg Temp.: 3&3'"1“_‘@ FC: el bpm F.R.:;‘Q'SA mpm

C P .
Sat. 02: { - Y Glicemia Capilar: mg/dl

Glasgon: ______ pls BCF: T bpm
Classificacao de Risco: () VERMELHO _ g y AMARELO { )VERDE { )YAZUL
Motivo da consulta; SRy _ ?“" Yoo
‘ YA
7

Alergias = ( ) Sim (X7 Nao { )Qual?

3
Medicamento em Uso: ()Sim  ( )Nao  Qual? (Lbd&gwmm

Tecnico Enfermagem:

A
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Médico:




Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte
Ficha Cadastral / Matricula

Dados do Aluno S Ano: 2019 2
Mome Vitor Hugo Barao {1757 ) Curse: Pré-Escola 3 Anos - Educagao Turma: B
Sexol M Data Nascimento: 09/06:2018 Nacionalidade: Brasileira Turmo: T
Naturalidade Maringa UF: PR Estado Civil Sciteire

Enderego: Rua Jodo Uzelolto, 403 Complements: Casa

Bawro. Residencial Morada do Sol Cidade Ciancrie UF. PR CEP:87210-170
Cert. Nascimento. 8223372036854776000

Cert. Nascimento Livie: 159 Cert. Nascimento Folha 219

Cerl. Nascimento Termo: 87047

Cert. Nascimente Cartério:

Cert. Nasgimento Cilade: Maringa Cert. Mascimento UF: PR
identidade O.Exp: UF: Data: CPE: INEP 183463714034
E-Mall representantebraracgigmsil com Cor/ Racga: Retigian: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de SangueiFator RH. Convénic. N

Telefonas Celular 44595001986 i Celular 44558104188 | Celular: 44999455202 | Celular: 44598870426 |

Garteirinha Blogueada? Se Carteirinha Biogueadsa, com guem o aluno pode sair.

Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai
CPF 040257366-26

!

nNome: Jesse Rafael Bardo da Silva Macicnalidade: Brasileira

Nazscimento: 23/07/1882 Estade Cwil Casado identidade’ 4.319.887-4 O Edp: SESP  UF PR Data Emissao: 26/06/2608
Grau de Instrucgo: Ensine Medio incomplete Endereco: Rua Joao Uzelotto, 403

Complemenic:Cass Bairra: Residencial Morada do Solt  Cidade: Cianorie UF. PR CEP:87210-17C
Cx. Peostal E-Mail representantebrarao@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia

Teiafones: Celular 449891041986 |

Dados da Mae e : RinEs S ; i

CPF 038845406-12  Nome Janaina Rosa Garcia da Silva Mzcionalidade. Brasilera

Nascimento: 10/08/1982 Estado Civil: Casado ldentidade: 7.867 527-6 O Exp: SESP UF. PR Data Emissdo; 18/04/2013
Grau de Instrugdo: Ensino Medio completo Enderego’ Rua Jodo Uzelotlo, 403

Complemento: Casa Sairro. Residencial Morada do Sold {Cidade: Clanosie UF:PR CEP:87210-170
Cx. Posial E-Mail janzerafad@hotmail com Religidge Adventista do S&timo Dz

Telefones: Celutar: 44999455292 |

. o Responsavel Legal -
CPF 040257369-28  Nome: Jesse Rafae! BarZo da Silva Nacionalidade: Brasileira

Mascimento: 23/47/1982 Estadg Civilk Casado ldentidade: 4.319.887-4 O Exp SESP  UF. PR Drata Emissao: 26/08/2008
Grau de Instrugdo Ensine Medio incomplato Endereco’ Rua JoBio Uzelotto, 403

Complemenio Casa Bairre: Residencial Maorada do Soli Cidage: Cianonte UF. PR CEP:87210-170C
Cx. Postal E-Mail: representantebrarao@gmail. com Religido: Adventista do Setimo Dia

Telefones: Celular; 44898104180 |

Dados do Responsvel Financeiro B =
CPF 040267369-26  Nome: Jesse Rafael Bardo da Silva Nacionatidade: Brasileira

Nascimenio: 23/07/1882 Estado Civil Casade ldentidade: 4.319.857-4 ©. Exp: SESP UF: PR Data Emissao: 26/06/2008

Grau de Instrugdo: Ensino Médio incompleto Endereco’ Rua Jolc Uzelotio, 403

Complemento:Casa Ruine. Residencial Morada de Sot | Cidade Cianorte LF PR CEP:87210-170
Cx Postal E-NMail: representantebrarac@gmail com Raligido: Adventista do Sélimo Dia

Telefones: Celuiar 44985104188 |

Deferimento
Data () f
{ 1 Deferido [ !lindsfendo

Claudio Cesar Nardes Antunes Giaudia Rodrigues de Souza
'ﬁ‘d‘"““”““;“?ggrz‘g‘gg A Secretariola) - Ato n° 1.121.128/2017 Responsdvel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Hugo Bardo
N2 da Carteirinha: 4.17.1757

Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 09/06/2015

Data da Ocorréncia  Horario

18/09/2019 16:13:00

O gue aconteceu

Convulsas

Descrigao

Local

Convulsao

N2 da Guia: 1382

Partes do corpo

Atividade

Convulsao

Cabeca, Pescoco, Coslas, Cotovelo Esquerdo, Cotovelo
Direite, Gittecs, Posterior da Coxa Esquerda, Posterior da
Coxa Direita, Panturritha Esquerda, Celcanhar Esquerdag,

Calcanhar Direito

O aluno estava com febre, foi avisado a mae, ela estava vindo buscar e na sequéncia deu convuisao.

Testemunha da ocorréncia
Denise

Marcio

Quem prestou primeiros socorros

Marcio e Denise

Local de atendimento

instituto Bom Jesus

Observacbes

Encaminhado para hospital

Ass.:

Endersco N¢  Bairro

Constituicio 489 Zona 01

QQ(Z%J.»&@ Q réi P

Claudia Radrigues De Souza

Telefone
{44} 3018-8066

443 3018-8066

Data

18/09/2019

Telefone

{44) 3019-1288

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, MOTA FISCAL E

Instituigao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPj: 15.116.763/0004-12
Alameda JGlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paranéd - 80730-070

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Fone (41) 3240-2931 ¢ {41) 99519-8118

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba cliniczadventista.erg.br

impresso-por: Claudia Rodrigues De Souza

ldel

1870972019



+
INSTITUTO BOM JESUS Pone: 00 3019-1288 C.6.C.: 06.339.994/0001-51  Cod.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UE.: R
e o T I msmim o i S o S A S e 1
Paciente: JORO VICTOR NOVAIS DE SOUZA Idade: 8 anos 25/11/2010 Empresa: Senha:
Segurade: Matricula: 1651 Guia.: 1524 Remessa: 1  10/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000360229 Emissao: 21/10/2019 as 14:17
Data Atendimento..: 16/10/2019 as 10:25 Saida: 16/10/201% as 10:25 Permanencia: 1 dia
CID Prin: S068  OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANOS
Medico: 1440 FRANCISCO CASCARDO PILHO Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO
e e e e e o e i o o i i e A S 58 S8 S LS B G S e e +
-~ SERVICOS PROFISSIONAIS ---%
ommmmmcerns e R oo $rommmmmeeoeeae R St R e +
| Procedimento| Descricao | Ato | CcRM I C.R.E. | Nome do Medico | Datal Hora| Perc. |C.H. [Qt.| Valor Total |
R EGRCCEEEEEE e e RGRCETTE LT e TR  GCEEEEER ERRG TSR EEEREES Rt
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |C11n \ 1440|127 374.709- 73]ch15co CRSCAR|16/10]10: 25| |100,0] 1] 200,00 |
pemmmmmooeees T DR fommmsmmes Sttt TEEEEER TP it SRR TR Frmmm b +
Total -3 200,00
Total S. Prof. Cred.--> 200,00
-- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---
prmmmme oo T e e $eseoooo- fommmme prmmmeeee s fommmmenes o mm e frmmmenoioenes
| Codigo | Descricao |Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
tommmmmeees e prmneoes fommon frmmmmeee rmmeaon mmmmeoees R RRERECEERESE frmmmmmm e +
| | TAXA DE CONSULTA |0 | 1 |16/10/18 | 1,00 | 30,000 | 30,00
drrmmneas e DL T T T e e P $ommmoes omenen fommmenas rommenn rmmmees frmmm e prmmm s s -
1 Subtotal Serv.Hosp.-»>> 30,00
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostice INSTITUTO BOM JESUS CNBJ: 06. 33° 994/0001-51
ERRnSEEEEEES b s rmmeaas LT E LT T SRR prmmmeenen b T E
| Procedimento| Descricao | Data | Berc. | Qc | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
fommmmmmeen e b e e et frmmeeas L e N prmmmmmanasn P s +
- 2 INCIDENCIAS | 16/10 | | 1] 13| 0,1440 0,00 | 0,00 l 80,00 | 80,00 |
frmmmmmeenees e e R AR e LA R SEC TR frmmmmmeaaan +
1 1,3 Total Radiodiagnostico 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->» 80,00

#--- MATERIALS E MEDICAMENTOS ---*

*--- Materiais - Pronto Socorro

S il E e e e e e fominss s e Ao pommmme- e Ot ST +
| Codigo [Descrlcao |Laborat Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
e fminnin P o S Aaiandeiede fommmme- L S LE S R &
|00054.5 [SERINGP DESCARTAVEL ORAL 05 ML | |16/10]10:52|NID | | 1,00 | 1,4000 | 1,40 |
FRuEREEEy e et frma s A frmmmees oo e s e +

Total de Materials Pronto Socorrc 1,40

*--- Medicamentos - Pronto Socorro

---------- +-----——----—--—-----—--~---------------------+-------+-----+-----+-------+--»7--—+-----—-----+-——------""A~-+----—---------+
looooas |DIPIRONA FRASCO 500MG/ML | | 30,00 | 0,0508 | 1,52 |

Total de Medicamentos Pronto Socorro 1,52



INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
Paciente: JOAO VICTOR NOVAIS DE SOUZA Registro: 000360229 Guia.: 152¢ Senha:

Total Geral Materiais — ---»»» 1,40
Total Geral Medicamentos ---»»s 1,52
Total Mat / Med ----------- >335 2,92
Total de Taxas --------- 55> 30,00
Total de Materiais ----- 33> 1,40
Total de Medicamentos --s»»> L5
Total de Mat./Med. ----- > 2,92
1 1,3 Total Rec. Compl. Hosp.--s»> 80,00
Total de Serv. Hosp. ---3>> 32,92
Total de Hon. Credenc. -»»>»> 200,00

Total Geral da Conta --->»> 312,92




INSTITUTO BOM JESUS ~ HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Usuario: ERICA
R TR TV VR

Prontuario; 2025512

e ———

s e
R A

Registro: 360229

i
S

Entrada: 16/10/2019 as 10:25 horas.
Nome: JOAO VICTOR NOVAIS DE SOUZA

Idade: Ba 10m 21d

Sexo: Masculino

Profissdo:MENOR Estado Civil: Solteiro

Data Nascimento: 25/11/2010

Celular.0

Filiag&o: ANA PAULA NOVAIS DE SOUZA
Endereco: AVENIDA SAQ PAULO

Bairro: ZONA 02 Cidade: CIANORTE
Responsavel: ANA PAULA NOVAIS DE SOUZA

e WILLIAN CEZAR ALVES DE SOUZA
Numero:1226 Complemento:

Estado: PR CEP: 87200000

Tel Resid:0 Procedéncia: CASA
Categoria:2  Convenio:PARTICULAR N® convénio: 0
Médico: FRANCISCO CASCARDO FILHO Especialidade: Clinica Geral CRM: 1440
Obs: : M\Ww‘m - QW Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. B ) { mmhg Temp.: ~i‘ lg s 90 F.C: J‘:}a bpm FR.: — _mpm
Sat. Q2 .539 % Glicemia Capilar: s mg/dl Glasgon: NS pts BCF; T bpm
Classificagao de Risco: {(  )VERMELHO { )YAMARELO {, ) VERDE “S) AZUL
Motivo da consulta: \,F’t Lo lon O (;M £ ;{;)A} On f?’}_\};;frt o
= = : _
) Ve 24 ﬂx%}
Alergias : (;Z:a‘§‘im { ) Nac { ) Gual? Jf‘;'\‘”; {3 anfﬂ, o }
A
Medicamento em Uso: { ) Sim Méwal? L ;
: »
P, jl;
Tecnico Enfermagem: Coren/PR: ”’;
- Enfermeiro(a): Coren/PR:  /
tr
Anamnese: 6 s L LA _a L~ . = C'\ & i L L P W flwﬁ_
=
L.,k«? \A = l L‘\A atts ‘?Fxﬁ-ﬂm d <
T'JQ»"\,,C‘W Q_S'}} 2)&)‘,\9 - /;(’"_,_ v, 1P ,._X,Z—\J‘ (
i i T S
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
AMA

Aluno: Jodo Victor Novais de Souza
N2 da Carteirinha: 4.17.1651

Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 25/1172010 N2 da Guia: 1524

Data da Ocorréncia  Horério Local Atividade
16/10/2019 10:11:00  Quadra intervalo
0 que aconteceu Partes do corpo

Caiu Cabeca

Descricdo

0 aluno estava no hordrio do intervale, acabou se desentendendo com um amigo, e ¢ amigo empurrou ele, ao qual caju ¢
bateu a cabega e sagrou o nariz.

Testemunha da ocorréncia Teiefone

Aleilton {44) 3018-8066
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
instituto Bom Jesus Constituicao 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

Encaminhado

g1a) :';-> 4 §
Ass. V¥owdin 4 :-L@ ;\\L Py
;0
Claudia Rodrigues De Souza

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDEMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Jllia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e {41) 99519-9118
assistenciamedica@clintcaadventisza.arg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Claudia Rodrigues De Souza Tdel 16/10/2019



