AP(MI

Associagao de Protecto
a Maternidade e a Infancio

Contas faturadas para convénios

G-HOSP

Selegao : Convénio: igual a ESCOLA ADVENTISTA
Data apres: igual a 18/10/2019

Quebrai: Convénio
Qrdena: Por nome de Paciente

Empresa: APMI - ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E INFANCIA
Fatura: 20191011

CNPJ:816447180001
Periodo: 18/10/2019 a 18/10/2019

Convénio: ESCOLA ADVENTISTA

Ordem Guia Princ, Paciente Cod. Usuario Total
1 BRUNO WEGRZYN ALBACH 2089 100,00

2 BRUNQO WEGRZYN ALBACH 2088 31,85

3 GUSTAVO YURI APOSTOLOPOULOU 1978 100,00

4 ISABELLA TERESKI 1250 100,00
Total Convénio: ESCOLA ADVENTISTA 331,85

Total Geral => 331,85
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Esta nota fiscal foi assinada digitalmente utilizando um certificado ICP-Brasil.

Pdgina 1/1

PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAO DA VITORIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

Numero do RPS  |NUumero da nota

16089

Data da emisséo da nota

“ip®  NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e 18A02E1Y 10:5ddd4
Data do fato gerador
18/10/2019 10:54:44
Codigo de verificagao
LSF40QTPD
PRESTADOR DE SERVICOS
(IR, Nome fantasia: 22 VIA

CPF/CNPJ:81.644.718/0001-12 Inscrigdo municipal: 2948

Enderego: R DR CRUZ MACHADO Namero: 615 Bairro: Gentro CEP: 84600-000
Complemento: SALA

Municipio: Uniao da Vitoria

E-mail: hospital.apmi@gmail.com

UF:PR
Site:

Nome/Razéo social: ASSOCIACAO DE PROT A MATERNIDADE E A INFANCIA UVA - APMI

Inscrigdo estadual:
Telefone:(42) 3521-5050

Celular:(42) 8428-2046

TOMADOR DE SERVICOS

Nome fantasia: Clinica Adventista de Curitiba
Nome/Razéo social: Inst. Adventista Sul Brasileira de Saude

CPF/CNPJ: 15.116.763/0004-12 Inscricdo municipal: 04016556963

Inscrigdo estadual: Isenta
Enderego: Alameda Julia da Cista Numero: 1447 Bairro: Bigorrilho CEP: 80730-070
Complemento:
Municipio: Curitiba UF:PR
E-mail: Telefone: Celular:
DISCRIMINACAQ DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd  Valor do servico Base de calculo (%) 1SS
1.2301.19.90 Outros servigos hospitalares 331,8500 1,0000 331,8500 331,85x0,00= 0,00
Forma de Pagamento
Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 331,85
RETENCOES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL Qutras retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Valor bruto = R$ 331,85 Valor liquido = R$ 331,85

Codigos dos servigos:

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratarios, sanatorios, manicdmios, casas de satde, prontos

-socorros, ambulatdrios e congéneres.

Desc. condicionado(R$)

0,00

Desc. incondicionado(R$)

0,00

Dedugbes(R$)
0,00

Base de calculo(R$)

Valor ISS(R$)
0,00

331,85

OUTRAS INFORMACOES

Natureza da operagao; Imune
Situagao tributaria do ISSQN: Nao tributavel
Local da prestagao do servigo: Unido da Vitéria

Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei 3848/2010.
Os servigos referentes a esta NFS-e sao Isentos/Imunes.
Situagédo desla NFS-e: Imune

Valor aproximado do tributo federal - R$ 44,63 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 11,35 (3.42%) , com base na Lei

12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT

-

Verificar autenticidade

73001 209




|e1e

00'001 $d AEIELRLIEA 00'00} S8 :endsoH

:gjuo2 Bp jeseb ownsay

einB ep (8101

00'00L 84 ejol

ono00s owold W3 £E010L0V gLIoLLL

00'00L $Y ‘[E3OL
371508 JNISIO 00004 Eas) 0000y 00 o000k 88 b
s001P9I mo...:mE.__umuo._n_
ajueIna2x3a jezol A ‘IN "ucH dp D wun A apin ownsuod eied
:0gdeZHoINY eyuas 371108 ENEREID) ‘jongsucdsad colpaN
redioullid eing ‘oyuesody
:eu0d

oLl ‘BIV 9691 :useul BIOH 610Z/0LIVL 218 §L0zZ/0LLL " b

:o._:on_o._o_.mo%q HNA OAVYLSND
LS LLY -ojuauiipuRv

8.6l :ouens'PO
-ajualoed

V1SILNIAQY ¥100s3 UAUOD

WIONYANI ¥ 3 mn_do_zmm‘rﬁz v oyH3Loud 3a Oduﬂoowmd - INdY



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Yuri Apostolopoulou
N2 da Carteirinha: 2.29.1978
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria - EIEF

Data de Nascimento: 26/05/2013 N¢ da Guia: 1818

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
11/10/2019 14:25:00  Patio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

Descricao

0O Aluno estava correndo até o bebedouro e escorregou e caiu com a cabeca no piso (ficou bem roxo).

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paulo Gregdrio (42) 99915-9897
Quem prestou primeiros socorros Data

Diretor e Monitor 11/10/2019
Local de atendimento Enderego Ne  Bairro Telefone

Associacdo de Protecéo a
Maternidade e a Infancia - APMI

Centro, Unido da

Rua Dr. Cruz Machado 615 Vitéria - PR

(42) 3521-5050

Observacoes

retroativo

Ass.:

Lucian Grabovski

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA 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 / CNP): 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia 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: Lucian Grabovski ldel 28/11/2019
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Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saide
Clinica Adventista de Curitiba

1» AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO T\
NOME COMPLETO DO ALUNO: ji‘m %M& MSQS,P&A!&L ZA MATRICULA: ]
I\!.OM.E DA INSTITUICAO DE ENSINO: . TELEFONE: 4—4
Rt iz da \Slati D522~ %0 |
‘ZNDEREQO CIDADE: UF 1
| UV A N
TR DA OCORRENGIA.  |[NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE: 1
/Ml M“/lﬁ () ATROPELAMENTO () ATLETISMO ';

( ) BRIGA () CAMA ELASTICA
() CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO i
ORARIO DO ACIDENTE. _ |( ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA () EDUCAGAO FiSICA ;
() CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA ‘
() CORPO ESTRANHO ( ) JOGO DE BASQUETE ‘
g () QUEIMADURA () JOGO DE FUTEBOL |
[GCAL ONDE OCORREU:. | ) QUEDA - () JOGO DE HANDEBOL '1
() TORGAO ( ) JOGO DE VOLEY |
( TRAUMA () NATACAO i
() TRAUMA COM BOLA ( ) RECREIO '&
( ) SALA DE AULA |
() OUTROS ( ) OUTROS l
QUAL? QUAL? -‘

ez i Caiy, ([ o (IAgamo Shoe
SESCREVA. COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, Suds CAUSAS E CONSEQUENCIAS:

(AQMT&)JZEI:W\W wy/v‘il% _h }Jd‘du’/\m o8 J}/\J&J‘ ’&&-}&A M g:;m On {’Qlf{\%u ]

e J(}Q\J\/%( j\&.('m Qﬂmf\ TUJRB\ J

PESSOAS QUE PRE"-;ENCIARAM O ACIDENTE:

NOME: @w Qo QK‘\M&*MQ TELEFONE\HYQ fﬁ
NOME: TELEFONE: !
R
GUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS? :
t
Viritn g Mem it I o

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDQICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI A %Q
Ly )!

CONGIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVE

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE_!MAGEM DE BAIXO CUSTO, oS M
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNT, AMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENT!

Alameda Jufia da Costa, 1447 { Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 681-9576
am cac@adventistas.org. br / www.clinicaadventista.com. br

TAO AUTORIZADOS.
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Associagao de Protegao
4 Maternidade e & Infancio

SR ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA R
AP I RUA CRUZ MACHADO, 615 - CENTRO - UNIAO DA VITORIA - PR
FONE/FAX: (42) 3521-5050

105897
- 2
LAUDO MEDICO - RAIO X
PRONTUARIO PACIENTE DATA NASC. IDADE
108383 Bruno Wegrzyn Albach 07/12/2006 12a9m26d
CONVENIO CIDADE DATA TIPO PACIENTE
Advent Paulo Frontin 02/10/2019 Externo
MEDICO SOLICITANTE SETOR ORIGEM QUARTO LEITO
Sergio Augusto Zanin Radiologia
RX MAO ESQUERDA AP / PERFIL

- Fratura da base da falange média do 5° quirodactilo esquerdo.

Dr. Fernando de Oliveira

CRM-PR 11.781
CRM-SC 5263

Dra. Ligia Maria Egashira
CRM-PR 15.515
CRM-SC 8168



afe

Associacao de Proteqao
a Maternidade e a Infancia

Qlospital: Rua Dr. Cue Machado, 615 -
Fone/Fase: (42) 3521-5050



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Yy AM
Aluno: Bruno Wegrzyn Albach A A
N2 da Carteirinha: 2.29.2089 ey
Instituicdo: Escola Adventista Uni&o da Vitéria - EIEF

Data de Nascimento: 07/12/2006 N2 da Guia: 1819

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

02/10/2019 08:45:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto M3o Esquerda

no outro)

Descricao

Estava dando "toques" com a bola de voley e essa bateu no seu dedo e estd com no local

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Francielle Moura (42) 99915-9897
Quem prestou primeiros socorros Data
Francielle Moura 02/10/2019
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a Centro, Unido da

Maternidade e a Infancia - APM! Roartue HastEon bla Vitoria - PR (42) 3521-5050
Observacoes
retroativo

Ass.:

Lucian Grabovski

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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia 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: Lucian Grabovski ldel 28/11/2019



\ 43S84L3

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO: N° DA MATRICULA:
o uioraun SeA  HA2| 3006 0%
NOME DA INSTITUICAO DE ENGING:() TELEFONE: o
; AN L 25223 490
ENDERECO: CIDADE: UF:
SATA DA OCORRENCIA:  [NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE Q ACIDENTE:
() ATROPELAMENTO () ATLETISMO
OQ“O{/{Q ( ) BRIGA () CAMA ELASTICA
() CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
JORARIO DO ACIDENTE. _ |( ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA ) EDUCAGAO FiSICA
( ) CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA
O%; Lf@ () CORPO ESTRANHO () JOGO DE BASQUETE
) () QUEIMADURA ( ) JOGO DE FUTEBOL
[OCAL ONDE OCORREU:. |( ) QUEDA () JOGO DE HANDEBOL
( ) TORCAO ( ) JOGO DE VOLEY
@,ua)dju‘_‘ ( 1+ TRAUMA () NATAGAO
() TRAUMA COM BOLA ( ) RECREIO
() SALA DE AULA
() OUTROS ( ) OUTROS
QUAL? QUAL?

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

§. 400 4 Qands doquey’ corn o oo da gocoy , mmo
NoaTew v poyy, el w ko’ e dL NS NecolL

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:
NOME: ~ ‘ MATNE TELEFONE:

a

NOME: TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?
w\&;ﬂﬁt Yy uoual ™

EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA: \

00144 )

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO © ACIDENTADO:
o A aonsh Jakimik
X \.ﬁ-&:eﬁd' v

N0 Dumo CIN v
AN SR TO32e

CONSIDERAGOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CACY:

1

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br  www.clinicaadventista.com.br
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Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saide
Clinica Adventista de Curitiba

4,335%

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

_

NGME COMPLETO DO ALUNG: N DA MATRICULA: g\
Ao Y _,ju’a/ou Jd SO
NOME DA INSTITUIC DE ENSINO: TELEFONE
YA éol/\.rwfvb\—ylﬁ )\_:-934'(%@ J
ENDERECO = ” CIDADE: UF:
e Lo~ 419 U VA l PR
S TR DA OCORRENGIA. |NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
() ATROPELAMENTO () ATLETISMO |
YL [2242 | ) srica () CAMA ELASTICA {
() CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO |
- ORARIG DO AGIDENTE. | ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA () EDUCAGAO FiSICA
l<: 00 () CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA
~2 () CORPO ESTRANHO () JOGO DE BASQUETE
() QUEIMADURA () JOGO DE FUTEBOL
TSCAL ONDE OCORREU._ |(%) QUEDA () JOGO DE HANDEBOL
J’?//""M" .ﬁf‘( ( )} TORGAO () JOGO DE VOLEY
(1 TRAUMA () NATAGAO
M () TRAUMA COM BOLA () RECREIO
(') SALA DE AULA
() OUTROS ( ) OUTROS
QUAL? QUAL?

) VCMQ;@JQ oA AN

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

Utaelura ol VO.,LLL\E sk,

QJOiE./L\_ | ) MQL‘W )

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:

NOME: Tk )LO\,WMJL

NOME:

TELEFONE:

TELEFONE:

GUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?
Qg\ A0 \1) p)

( (Yrv‘rﬂ’-’é‘nl{_‘—)

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

i1
(A

L-l} N

- ’Ul’i - Pk

ey f. .
T

M -‘4(;: -

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE lMAé

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA
Alameda

A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELQ PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS C
Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana

ONTAS DO ATENDIMENTO}

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

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



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Tereski
Ne da Carteirinha: 2.29.1250
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitoria - EIEF

Data de Nascimento: 12/03/2009 N2 da Guia: 1820

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
21/08/2019 15:00:00  Sala de Aula Deslocamento interno
0 gue aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

0 amigo passou uma rasteira e ela caiu e bateu o joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Danieli (42) 99915-9897
Quem prestou primeiros socorros Data

Roberto (monitor) 21/08/2019
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a
Maternidade e & Infancia - APMI

Centro, Unido da

Rua Dr. Cruz Machado 615 Vitéria - PR

Observacoes

retroativo

Ass.:

Lucian Grabovski

(42) 3521-5050

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 Salde / CNPJ: 15.116.7 £3/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@cﬁnicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 28/11/2019



