MNamera da Maota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA -

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emissic
A 13/04/201800:00:00
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Cédigo de Verificacia

RPS n®. 293447, Série: U, emitido em 13/04/2018, conversdo em
09/05/2018 0710U40s

Razdo Social:
CPF / CNP2J: 76.591.569/0001-30
Endereco: IGUAGU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.:
Municipio: CURITIBA UF: PR

PRESTADOR DE SERVICOS
ASSOCIACAOHOSPITALAR DE PROT INFAMCIA DR RAUL CARNEIRO

Inscricdo Municipal: 04 03 0035343-2
41 - 33101010
Email: carlos.fonseca@hpp.org.br

Nome/Razdo Social:

CPF / CNP2J:
Endereco:

Municipio:

INSTADVENTISTA SULBRAS DE SAUDE

15.116.763/0004-12 IMU: 0655696-3
JULIA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Curitiba UF: PR Email:

TOMADOR DE SERVICOS

Outro Doc.:

DISCRIMINACADDOS SERVICOS

Prestacao de Servico Hospitalar,

Valor Liquido da Nota Fiscal = Rs478.98

11 MAID 2018

VALORTOTALDA NOTA -R5478,98

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias
Valor Total das Dedugées (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota (%) Valor do ISS (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 478,98 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES
Esta NFS-efoi emitida com respaldona Lei 73/2008,

Os servigos referentes s ests NFS-esdolmunes do 1SS,




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: ADILSON.JUNI
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 13/04/2 15:42

Aarupamento: 1 - CONTAS HOSPITALARES - INTERNACAO Tino de Aarupamento: CONTA HOSPITALAR

o Comen oo seeorat™ S

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

— ==  Gua = Srrona SR e L e MAIOF

26/03/2018 27/03/2018 431 431 154127 2339243 ALESSANDRA CAROLINA DE OINTERNAMENTO COP 478,98

Total : 1 478,98

Total Geral : 1 478,98

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



nooVUL FRUT A INF DR. RAUL CARNEIRO
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Fatura Individual

Pagina : 1/2
Emitido por : LEIA.RIBAS
Em : 12/04/2018 16:53

Atendimento: 2339243 - ALESSANDRA CAROLINA DE OLIVEIRA CASANOVA Conta: 154127 -CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Atendimento:2339243 Remessa:103492 - 04/2018 OmEn: LB 2 s m et

———————————————————————————————————————————————— [DADOS DO PACIENTE ] Paciente...,....: 436530 -
ALESSANDRA CAROLINA DE OLIVEIRA CASANOVA Nascimento....... 23/09/2008 Sexo: Feminino Fone: 30566016
Endereco..... ... : RUA JERONIMO MENDES DOS SANTOS 161 MARTIA ANTONIETA PINHAIS—=m—cmmme
———————————————————————————————————————————————————————————————————— [ATENDIMENTO ATUAL]
Internacao.... . .. 26/03/2018 14:15 Alta............ 1 27/03/2018 17:51
17:51 Motiveo. . . : ALTA MELHORADA Periodo da Conta: 26/03/2018 14:15 a 27/03/2018 17:51
Acomodacao. . ... .: APARTAMENTO STANDARD Servigo.........: PEDIATRIA Medico/CRM.. ... .. MARIA CRISTINA
MARCELO DA SILVEIRA / 13188 Procedimento....: 10102019 VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) CID. :
W183 Motivo da Alta..: 01 - ALTA MELHORADA
Tipo de Acomod..: 11 - APARTAMENTO O e e e [DADOS DO CONVENIO]
Convenio.......: 059 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano..........: EMPRESARIAL
Sub-Plano......: Guia...........: 431 Validade. : Carteira.......: 0000000000000000
Validade. : 31/12/2018 Titular........: ALESSANDRA CAROLINA DE OLIVEIRA CASANOVA Empresa. . :
[PROCEDIMENTOS]
Procedimento. . . : NOME. ... :
Procedimento. . . : NOME. .. .:
Procedimento. . . : NOME. . ..:
Procedimento. . . : NOME. ... :
Procedimento. . . : NOME. .. .:
Resumo da Conta Hospitalar
Grupo de Procedimento / Setor Sub-Total Taxas Desconto Filme Total
CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA 84,00
U.I 5° ANDAR - POSTO 52 84,00 84,00
DIARIAS 219,24
U.I 5° ANDAR - POSTO 52 219,24 219,24
TAXAS ADMINISTRATIVAS 20,00
U.I 5° ANDAR - POSTO 52 20,00 20,00
MEDICAMENTOS 26,22
U.I 5° ANDAR - POSTO 52 26,22 26,22
MATERIAIS BRASINDICE 129,52
U.I 5° ANDAR - POSTO 52 129,52 129,52

Total da Conta: 478,98
CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA

Setor 106 U.I 5° ANDAR - POSTO 52

Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. HE Qtde VI Unitario VI Total
10102019 Visita hospitalar (paciente internado) UN N 1 84,0000 84,00
LUCIANE CRISTINE OLIVEIRA - 16455 01596237902 CLINICO
Total do Setor: 84,00
Total de CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA: 84,00
DIARIAS
Setor 106 U.| 5° ANDAR - POSTO 52
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
60000473 DIARIA DE ACOMPANHANTE SOMENTE COM UN 1 27,0100 27,01
CAFE DA MANHA
60034408 DIARIA DE ENFERMARIA DE PEDIATRIA UN 1 192,2300 192,23

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO



1YY TRV AINE DR RAUL CARNEIRO

Pagina : 2/2
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por : LEIA.RIBAS
Fatura Individual

Em : 12/04/2018 16:53

Setor 106 U.|5° ANDAR - POSTO 52

Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
Total do Setor: 219,24
Total de DIARIAS: 219,24
TAXAS ADM INISTRATIVAS
Setor 106 U.| 5° ANDAR - POSTO 52
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
60033533 TAXA DE REFEICAO DE ACOMPANHANTE UN 2 10,0000 20,00
(ALMOCO ou JANTAR)
Total do Setor: 20,00
Total de TAXAS ADMINISTRATIVAS: 20,00
MEDICAMENTOS
Setor 106 U.| 5° ANDAR - POSTO 52
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
90105079 CLORETO DE POTASSIO - 19,1% / 10ML - AMP 2 0,8370 1,67
ISOFARMA - AMP PLAS INC
90104978 SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 20% AMPOLA 6 0,7830 4,69
10ML - ISOFARMA - 200 MG/ML
90292545 GLICONATO DE CALCIO - 100 MG/ML SOL INJ AMP 2 1,5120 3,02
CX 100 AMP VD INC X
90123220 SOLUCAO DE GLICOSE 5% B. BRAUN - 50 FR 2 8,4240 16,84
MG/ML - SIST FECH X 500
Total do Setor: 26,22
Total de MEDICAMENTOS: 26,22

MATERIAIS BRASINDICE
Setor 106 U.I5° ANDAR - POSTO 52

Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
70014370 AGULHA DESCARTAVEL 40X 12-BD UN 2 1,5795 3,15
70222797 EQUIPO INTRAFIX PRIMELINE AIR IL 401450P UN 1 119,6235 119,62
70705330 SERINGA SEM AG.10ML LUER-LOK UN 2 3,3750 6,75

PLASTIPAK 990172
Total do Setor: 129,52
Total de MATERIAIS BRASINDICE: 129,52
Total da Conta: 478,98

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO



GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO

2 - N° Guia no Prestador

17248

Folha: 1/1

1-Regislio ANS 3 - Numero da Guia de Sobcagao de Internacao
000000 [aas

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

05/04/2018 1‘; 431 431 —I

:‘?:::::::'::Z:ﬂeira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide 12- mmm&
0000000000000000 31/12/2018 LESSANDRA CAROLINA DE OLIVEIRA CASANOVA E N
:T:‘;;::;:‘:«T 14~ Nome do Contratado 5 - Codido CNES
76591569000130 ASSOCIACAO DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO —|[ 15563

03dos dantarnagio

2 4
R4-CID10 PrinciakOpe) |[25-CIDT0@(0p0)
w183

6 - Carater do Atendimento |[17 - Tipo de Faluramento

8 - Data do Inicio do Faturamento | (18~ Hora do Inicio do Faluramento
26/03/2018 14:15:00

3 - Regime de Internagao

0 - Data do Fim do Faluramento | P~ Hora do Fim do Faluramento | B2 - Tipo de Infernagao
] 27/03/2018 J 17:51:00 4 1

29 - Motivo de Encerramento da Intern:

12

Procedimentos o Exames Reaflzados

ag20 [30 - Namero da declaragao de nascido Vivo |31-CID10 Oblo(Opo.) 2 - Numero da declaragio de 6b10 |33 - Indicador D.0. de RN
I | l N

26-CID10(3)(Opc) |[27-CID10(4)(Opo) Fm:;‘g:;‘_’?;‘:;,m
9

+4-Data 35-Hr.Inicial 36-Hr.Final 37-Tabela 38-Frocedimento 39-Dascr
1 27/03/2018 11:00 11:00 22 10102019 Visita hospi

40-Qtde 41-Via 42-Téc.
001

43-Ft Red/Act 44-Valor Unitario 45-Valor Total
1.0 84.00 84.00

talar (paciente internado)

identificasbo da Equipe

46-5q.Ref.

47-Grau Part. 48-Céd na operadora/CPF 49-Nome do Profissional

50-Conselho Profissional 51-N° no Conselho 52-UF 53-Cédigo CBO

B4~ Total de Procedimentos (RS) Total
84.00

de Didrias (R$)

219.24

- Total de Taxas e Aluguéis (RS)

20.00

9 - Total de Medicamentos (R$)

7 - Total de Materias (RS) ~Total de OPME (RS) - Total de Gases Medicinas (RS) | b1 - Total Geral (RS)
129.52 0.00) 26.22 0.00 478.98

Emua da assinatura do contratado | [63 - Assinatura do contratado

Ii‘ - Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora

- Observagbes / Jusificativa

Impresso por: TALITA BARBOSA DataHora: 10/05/2018 11:42:19  Contallote: 154127 Atendimento: 2339243 Gonbro: CLINIGA AD ”II|I| ||II||||||I|II| ||| I"I"IIII |II|
Foha:  1/1
Procadimantos o exames reatzados (Continussio)
34-Dala 35 Firinicial 36 - Hi.Final 37~ Tabela 38 - C6digo do Procedimanto 39 - Descriao 40-Qude. 41-Via42-Téo. 43 -Faior Red/ Acresc. 44 Valor Uniario - (RS) 45 Valor Total - (RS}
Identificacdo da Equips (Continuagso)
46-SeqRel. 47~ Grau Pan 48 - Codigo na operadoralCPF 49 - Nome do Profissional 50- Conselho Profissional 51~ Namero o Conselho 52-UF  53- Codigo CBO
- Cbsorvagao  Justficaiva
Impresso por: TALITA BARBOSA DataMora: 10/0572018 11:42:19  ContalLote: 154127 Atendimento: 2339243 Convénio: CLINICA AD "I" I"' l"l




-/,“L CH'.\,'ICAAD\'ENTISTA Pagina: 111
7 rl ?[CUR(“B:\
e ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

o Mscmiens do Soige
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)
1-Registio ANS 2 Nimero da Guia Referenciada
000000 431

03405 do Contratado Exvcutants

3 - Cédigo na Operadora 5- Codigo CNES
76591569000130 15563

14-Fator Red..  15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$

Despesas Reaizadas
/ Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento

4 - Nome do Contratado

6-CD  7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-C
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fab,
1- 02 27/0372018 11:00:00 a  11:.00.00

6digo do Item 12-Qtde.  13-Unidade
i de Medi

da

2 001

20 - Descrigao: CLORETO DE POTASSIO - 19.1% / 10ML - ISOFARMA - AMP PLAS INC X 10 ML
2. 02 271032018 11:00:00 11:00:00 20 292 K 1.51 3.02

20 - Descrigao: GLICONATO DE CALCIO - 100 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD INC X 10 ML (EMB HOSP)
3- 02 2710372018 11:00:00 11:00.00 20 90104978

20 - Descrigao: SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 20% 10ML - ISOFARMA - 200 MG/ML SOL INJ IV CX 200 AMP PLAS INC X 10 ML
4- 02 271032018 11:00:00 11:00.00 20 90123220 3 8.42 16.84

20 - Descrigao: SOLUCAO DE GLICOSE 5% B. BRAUN - 50 MG/ML - SIST FECH X 500 ML
5- 03 27/0372018 11:52.00 11:52.00 19 70014370

20 - Descrigao: AGULHA DESCARTAVEL 40 X 12-8D
6- 03 2710312018 11:00.00 11:00.00

19

20 - Descrigao: EQUIPO INTRAFIX PRIMELINE AIR IL 401450P
7- 03 2710372018 11:00:00 11:00:00 19

20 - Descrigao: SERINGA SEM AG.10ML LUER-LOK PLASTIPAK 9901 72
8- 05 27/0312018 12:30.00 12:30.00 18 60000473

20 - Descrigao: DIARIA DE ACOMPANHANTE SOMENTE COM CAFE DA MANHA
9- 05 27/0372018 12:30.00 12:30.00 18

20 - Descrigao: DIARIA DE ENFERMARIA DE PEDIATRIA

10- 07 26/03/2018 16:00:00 16:00:00 18 60033533 2 036 1.00 10.00 20.00
20 - Descrigao: TAXA DE REFEICAO DE ACOMPANHANTE (ALMOCO OU JANTAR)

21- Tolal de Gases Medicina’s (R$) 22 - Total ds Medicamentos (R$) 23 - Tolal de Maleriars (R$) 24 - Total do OPMEE (RS) 25 - Total de Taxas e Alugudss (RS) 26 - Total do Diarias (RS) 27 - Total Goral (R$)
2622 12952 200 219.2 20498
Impresso por: TALITA BARBOSA DataHora: 101052018 11:42:25 Contallote: 154127 Atendimento: 2339243 ConvénioCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA l l"m ”", I”” II"I ”I I "I” I", l",




T ———

i e s GUIA DE SOLICITAGAO .- 123456789012

DE INTERNAGAO 123456789012

3 - Data da Autorizagio 5- Data Validade da Senha

6 - Data de Emissao da Guia

S

Iy

I__..I/IE_I/I [t lllﬁhlllhl__l

9 - Validade da Cartei|

........ - S .

2 - Codigo na Operadora /CNPJ | CPF

©959.1,569,0 Q0L 30

15 - Nome do Profissional Solicitante

Rep e UGS
Dados do C Solicitado / Dados da Int
20- Cédigo na Operadora/ CNPJ

Qlﬁlﬂ_l_ﬁl5 1_63 QQQJ- an

22 - Carater da Intemagao

21 - Nome do Prestador

4 L’? JA&AJL*_DB

1= 1-Clinica 2- Cirdrgica 3 - Obstétrica 4 - Pedidtrica 5 - Psiquiatrica

23-Tipo de Internagao

|LL| E-Eletiva U- Urgéncia/Emergéncia

24 - Regime de Intemagao 25 - Qtde, Diarias Solicitadas

_=*~~1 - Hospitalar 2 - Hospital-dia 3 - Domiciliar
26 - Indicagao Clinica

27-Tipo Doenca

28-Tempo de Doenga Referida pelo Paciente

|__| A-Aguda C-Cronica | - || A-Anos M-Meses D-Dias

34-Tabela  35. - Cédigo do Procedimento 36 - Descru;ao 37 - Qtde. Solict 38 - Qtde, Aut

(R I_QQLIQQ_‘Q_L&I QS
b .':.':.':.':.:.’:,':.':,':.':.' — o
DL RSl e e - ST
plda B e )

)

39-Tabela 40-Cédigo do OPM

41~Descm;§o OPM

bR 2 e S 42~Q(de 43| Fabnnante ! '44-Valoqui!ério R$
i N Q_____________________.___ S en
2| I__l_l_l_l_l;_l;l_;_l_l__l e 0
SIS S i) : Gl D PR |
gt B LGl O i i By
AL I_l__l__l_l__l_l_l_l__l._l\ |+|_| — e

Dados da Autorizagio
45 - Data Provavel da Admissao Hospitalar

w20 Q%1 2

48 - Cédigo na Operadora / CNPyJ

}Q}LJJI_LIJ_Q’(JIQ 0QL30

47 - Tipo da Acomodagio Autorizada

Edbed]

52-Data e Assij do Médico Solicif

1Q@l/lQL,A/| k¢ ag

53-Datae A

[%_.«_M A



Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO: 4 ‘ 3 N® DA MATRICULA
,( LAAB AN Ca/u,&, e ke (/ . Cf?z/mz;m@v‘m {z
ME DA INSTITUIG Q DE ENSING;” . K TELEFONE,
/) colo Holien le 4o, 774%@%«/\ 08y - FY$0
ENDERECO: CID UE 7./
Ve Loppitaion o Seck . 647 L o |
DATA DA OCORRENCIA‘ NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
) () ATROPELAMENTO () ATLETISMO
Lb /05/72’)77-( ) BRIGA () CAMA ELASTICA
. (" ) CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DO ACIDENTE: " |{ ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA ("X EDUCAGAO FiSICA
j /_, () CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA
éﬁj\, > { ) CORPO ESTRANHO () JOGO DE BASQUETE
() QUEIMADURA { ) JOGO DE FUTEBOL
LOCAL ONDE OCORREU- (X[ QUEDA () JOGO DE HANDEBOL
/ () TORGAO ( ) JOGO DE VOLEY
Ve OVC‘N (1 TRAUMA () NATAGAO
{ ) TRAUMA COM BOLA () RECREIO i
( ) SALADE AULA !
() OUTROS () OUTROS ;
QUAL? QUAL? !-

DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS & CONSEQUENCIAS:

N

c‘e,c’m,w N DTN 2

e Sl PR AT

‘..f‘_";.-gf.'t. A C - {‘; LAt [ wx’"d‘:...ﬁt.é’z"! 6(" 1 s . € 7

r -

i A W S

a/é;"Q*'Q" (@?.A/‘u -

Yy

£ ')::ﬁ«t&l‘f‘)(}?é—t.w;)”‘)
F 4

Q’/{Mv

Cprgs! ~

PESSOAS U§. PRESENCIARAM O ACIDENTE

NOME: ™ c’/t/(/() P it e g 4 &w\-’\-“”(«“@x“

NOME:

TELEFONE. SE 2.2, -4

TELEFONE:

QUE_M_\ ]Z‘E§TOU PRIMEIROS SOCORROS'?

Enie

(\% AT

DATA EM QUE PRocuRou ASSISTENCIA MEDICA

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO.

CONSIDERAGOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CACY):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADID PARA A CLUNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTANENTE COM AS

Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana

CUSTO, 0S8 MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
CONTAS DO ATENDIMENTO)

a/80730-070 / Fone: (41) 9681-9576

am.cac@adventistas.org.br / www. clinicaadventista.com.br



