FORMULARIO PARA RPS

Informacgdes Basicas

Nome: Cleide Jacobsen Keunecke Hardt

Estado civil: | Data de Nascimento: | 04/05/1961 |
Cidade de Nascimento: | Porto Alegre | Estado: | RS |
CPF: | 471.449.399-04 | PIS: | 108.60776.34-1 |
RG: | 950.964 orgao:{ ssp | UF:| sC | DataEmissao:| 16/07/2019 |
Raca/ Cor: | Branca | Escolaridade| Ensino Superior Completo |
Endereco: | R. Tiradentes | Ne:
Complemento: | | Bairro:| Centro |
Cidade: | Indaial | Estado: | e |
CEP: | 89080-030 Fone: | 98452-0002 |

Inscricdo Municipal/Estadual

Informacgé&o Bancéria

Banco: ViaCredi |  Agencia:| 0101-5 Conta:| 9510443 | Corrente
L] Poupanca

Forma de Pagamento

Data prevista para pagamento: | | Liquido
Valor combinado: | 380,00 |

Tipo de servico prestado:| | Tratamento odontolégico de urgéncia para aluna Alice

Polidora no dia 10/10/2019

Solicitado por: | Colégio Adventista de Indaial |

TODOS OS CAMPOS ACIMA DEVEM SER PREENCHIDOS ANTES DE SER ENVIADO.

CAMPOS A SER PREENCHIDOS PELA CLINICA

Autorizado por: | | Data: | |

Obsrvag6e3:| |
Enviar junto: Copia do RG do CPF do PIS e do Comprovante de Endereco
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POLEGAR DIREITO
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NUMERC _ DATA DE EMISSAOQ
I.1/sC

ORGAD EMITENTE

— IDENTIDADE ELEITORAL

64386009/14 S.19 SC

MNimerc Ciraunscrigio

- |DENTIDADE CONTRIBUINTE
471 449 399

iNSCRIGAO NO CIc - |/ CONTROLE

~ QUALIFICACOES PROFISSIONAIS
Especialista em Odonto—
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Companhia Catarinense de Aguase Saneamento
CNP.J - 82 508 4 3/0001-17
SGOT

casan FATURA DE AGUA [

AGENCTA - _INDATAL . _ TELEFONE + G8en 643 @195 —, ,
ENDERECG: RUA COH[NDADOR IIENRIQUE WANKE 131
OUVIDORTA CASAN: v “asan. com. br*/uumdorm

MATRICULA ‘ MES 7 FATURANENTO v VENCTMENTQ '
J 1643374-2 012001 | auminl }
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PROPRIETARTO:CI FIpE CLEIDE JACOBSEN KEUNECKE HARDT HARDT J471.449.399—@4

R. TIRADENTEE;, 34 - CENTRO

CEP: 89080-030 HUN: INDATAL

WOLUME
iha)

"Am‘s POR CAlecoria I

1D

006 ! GOy j N

RO ) atQUEN\_IAL ﬂ["ﬂS /2078

G51-000109 | 600 gag. 00.000 [ i i a7
Sl S

W DESCRICW_SSER\;ICOS FATURADOS

FERLIENCTA ORI - T L VALOR FAlJ'{Qﬂ”




NDIMENTOS TRIBUTAVEIS RECEE
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Cliente [Alice Folidora Luz | w*

GEEAS B 18 L. 17, 63l 1200 11 21 | "
AT f | " CERE I 22, IR == e

Item do odontogra W

D ente(s)

g l:|ll;:EIFI’EE.‘ﬂt!3 ?.&prmvadn-l‘dormal | . Hn 0 ln;:amﬁﬂhjl

Quaﬁt |
I Yalor em indice I ”!T :ul z
Valor que o cliente paga p/clinica | 380,00 Real | '&]i 3600 [I

Observagdo |Alice caiu durante uma corrida do saco e fraturou o 1/3 incisal do 11. Anestesiamos, examinamos e
constatamos mobilidade e nem exposicao pulpar. Limpamos e restauramos com Z350 XT A1B e A2
p/medicar com Paracetamol e evitar comidas com corantes. Solicitamos Rx periapical e voltara emt

semana para reavaliarmos.

[Consulta de Emrgén;ia

Tratameﬁnto

Situac3o ¢~ Arealizar (C Em tratamento IS Fieallzadn em [10/10/201 9
Dentista | Cleide Keunecke Hardt .@
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COMPROVANTE DF DEROSITO EM CONTA CORRENTE
DATA: 17/10/2819 HORA: 14135 H

EAVRECTON: 1 FINF JARDRSEN KEUNECKE HARDT
AGENGIAT 0353-8 CONTA: 9082200-9

DEPOSITANTE: O PROPRIO FAVORECIDO
AG.ACULHFDORA: 0393 N,SEQ: 08504 TERH: 108 AUT: /45
VALOR EM DINHEIRO: 380,08



=) DRe CLEIDE KEUNECKE HARDT

CIRURGIA DENTISTA - CRO/SC 6289
Especialista em Odontopediatria
Clinica Geral

Recebi de Instituicdo Adventista Sul
Brasileira inscrita no CNPJ:
15.116.769-0004-12

O valor de RS 380,00(trezentos de
oitenta reais) referente ao
atendimento de urgéncia da menor
Alice Polidoro Luz.

Indaial 10 de outubro de 2019

Fone com: 47 3333-0003 | Cel. com: 98452-0002
RUA TIRADENTES, 34 | CENTRO | 89080-030 | INDAIAL | SANTA CATARINA
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CIRURGIA DENTISTA - CRO/SC 6289
Especialista em Odontopediatria
Clinica Geral

A menor Alice Polidoro Luz veio ao
nosso consultério para atendimento
de wurgéncia devido fratura do
elemento 11 causada por queda
durante atividade no colégio.

Por ndo acharem o fragmento do
dente, fizemos uma restauragao
provisoria para evitar contaminagao
e promover vedamento. Faremos
acompanhamento radiografico e
faturamento restauragao definitiva.

CRO/SC - 6289

Fone com: 47 3333-0003 | Cel. com: 98452-0002
RUA TIRADENTES, 34 | CENTRO | 89080-030 | INDAIAL | SANTA CATARINA



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Polidoro Luz
N2 da Carteirinha: 6.66.1978
Instituicao: Colégio Adventista de Indaial

Data de Nascimento: 09/01/2012

Data da Ocorréncia Horario Local

10/10/2019 10:09:00  Ginasio

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao

N2 da Guia: 1514

Partes do corpo

Dentes Superiores

%AMA

Atividade

Aula de educacao fisica

A Aluna estava brincando na Educacé&o Fisica, quando caiu, e acabou batendo o dente no ch3o.

Testemunha da ocorréncia
Gisele Maria da Silva de Melo

Carla Rosane Tessmer Porto Calson

Quem prestou primeiros socorros

Gisele Maria da Silva de Melo

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacoes

Encaminhado para dentista particular.

Telefone
(47)99972-5445

(47)99283-3787

Data

10/10/2019

Ass.: o -

Mauricio Coelho Dos Santos

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

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Mauricio Coelho Dos Santos
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10/10/2019



