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&;y PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAO DA VITORIA

® U_\ s

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Numero do RPS  [Numero da nota

16291

Data da emisséo da nota

20/11/2019 13:45:42

Data do fato gerador

20/11/2019 13:45:42

Caodigo de verificagao

BHYWBEXOB

PRESTADOR DE SERVICOS

B Nome fanlasia: 2* VIA

v Nome/Raz&o social: ASSOCIACAO DE PROT A MATERNIDADE E A INFANCIA UVA - APMI
CPF/CNPJ:81.644.718/0001-12 Inscrigao municipal. 2948

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

Municipio. Unido da Vitoria UF:PR

E-mail: hospital.apmi@gmail.com Site:

Inscrigao estadual:

Telefone: (42) 3521-5050

Celular:(42) 8428-2046

TOMADOR DE SERVICOS

Nome fantasia: Clinica Adventisla de Curiliba
|Nome/Razao social® Inst. Advenlista Sul Brasileira de Saude

CPFICNPJ: 15.116.763/0004-12 Inscricao municipal 04016556963 Inscrigao estadual:  Isenta
Endereco. Alameda Julia da Cisla Namero 1447 Bairo Bigorrilho CEP 80730-070
Complemento:
Municipio: Curiliba UF: PR
E-mail: Telefone: Celular:
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd Valor do servigo  Base de céloulo (%) 1SS
1.2301.19.80 Oulros servigos hospitalares 440,2700 1,0000 440,2700 440,27x0,00= 0,00
|
Forma de Pagamento ;
Parcela Vencimenlo Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimenlo Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$) [
1 Apresent. 440,27
RETENCOES FEDERAIS
PIS/IPASEP COFINS INSS | IR CSLL Qulras retengoes
R$ 0.00 RS 0,00 i R% 0,00 [ R$ 0,00 R$ 0.00 R3 0,00
e ="M S :

Valor bruto = R$ 440,27 ‘

Valor liquido = R$ 440,27

Codigos dos servigos:

04.03 - Hospilais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicémios, casas de satde, prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugoes(R$)

Base de calculo(R$)
0.00 0,00 .00 440,27

Valor ISS(RS)
0,00

OUTRAS INFORMACOES

Natureza da operagao: Imune
Siluagéo tributaria do ISSQN: Nao tributavel
Local da preslagdo do servigo: Unido da Viloria

Os servigos referentes a esla NFS-e 530 Isentos/imunes.
Situagao desla NFS-e: Imune

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

AQy 7009
Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei 3848/2010. 1 B ““

Valor aproximado do tributo federal - R$ 59,22 (13.45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 15.06 (3.42%) , com base na Lei

Verificar aulenticidade
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G o
Associagao de Protecao
@ Moternidade ¢ a lifancio

Contas faturadas para convénios

G-HOSP

Selegdo : Data apres: igual a 20/11/2019
Convénio: igual a ESCOLA ADVEN TISTA

Quebrai: Convénio
Qrdena’ Por nome de Paciente

Empresa: APM! - ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E INFANCIA
Fatura: 20191111

Convénio: ESCOLA ADVENTISTA

CNPJ:816447180001

Periodo: 20/11/2019 a 20/11/2019

Ordem  Guia Princ. Paciente Cod. Usuario Total
1 EVERTON EZEQUIEL BARBOSA PEREIRA DA SiLVA 0 100,00
2 GUILHERME ANTONY KOBROSKI 240,27
3 LEONARDO PEREIRA BUENO 100,00
Total Convénio: ESCOLA ADVENTISTA 440,27
Total Geral => 440,27

Assoc. do Prot RiEngle

noes Impresso por: BERENICE DE FATIMA

Data Impresséo: 20/11/2019 10:47:55

Pagina 1 de 1
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Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saide
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO:

Oveilon Braguini Bondma, | 0306

NOME DA INSTITUICAO DE ENSINO:

tpscta, Calualile EYTrIEVY

ENDERECO: 7 CIDADE: UE;
Yoo OVUN PR
DATA DA CCORRENCIA; NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
) ATROPELAMENTOQ ) ATLETISMO
BRIGA ) CAMA ELASTICA [

29/ 10 | 2019

(

(

() CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO
HORARIO DO ACIDENTE:  |(

(

(

(

(

' (
) (
) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA (
) CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO (
)} CORPO ESTRANHO {
L (
(

(

{

DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO j
EDUCACAQ FiSICA
GINASTICA OLIMPICA

B% 55

)
)
)
) JOGO DE BASQUETE
. QUEIMADURA ) JOGO DE FUTEBOL
LOCAL ONDE OCCRREU: (<) QUEDA ) JOGO DE HANDEBOL
p ( ) TORGAQ ) JOGO DE VOLEY ;
POJAB w@&u (  TRAUMA ) NATACAO :
() TRAUMA COM BOLA (%) RECREIO ;
() SALA DE AULA |
( ) OUTROS ( ) OUTROS
QUAL? QUAL?

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

400.a v ols” /Pim% Joomg,

@MMU&’X@%M Wmogm NS :Dodmo{a Lﬂm&ﬁgﬁa
JLQL ¢ M&Q)O%@u qu J% sQTML (98 (&Q‘@CC‘\ :

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:
NOME T odac we. [ wonidona FONE: 352~ 3440
ME: MNC (v \) | TELEFONE:35: 2~ 344

NOME Y TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

’]/Qim Dk oseoy O\A\Q N man & alune xaeda o Qug A
DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA: / i 0 ) - Cf JEQ‘!\E_LU\C"\ )
02 O( O / 02,0 Lq // “;,0'\!”‘ s

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FO! ATENDIDO O ACIDENTADO:

ra

Ml C Sy A’FML///

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORIMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO)

Alameda Juha da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www._clinicaadventista.com.br



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Everton Ezequiel Barbosa %AMA

N¢ da Carteirinha: 2.29.2206
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria - EIEF

Data de Nascimento: 30/09/2008 Ne da Guia: 1827

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

29/10/2019 09:55:00 ; Patio Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

- Descricéao

0 aluno estava jogando ping pong no patio da escola e ele resbalou, caiu e bateu a cabeca.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Tatiane (monitora) - (35) 22-3490
Quem prestou primeiros socorros Data
Tatiane (monitora) 20/10/2019
Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro  Telefone
Associagdo de Protecéo 3 Centro, Uni3
Maternidade ¢ 3 Infancia - api | RU8 D. Cruz Machado 615 Vibria bR (42) 35215050
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 FISCALE

GUIAS, (Conforme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118

accictanriamedira@clinicaaduanticta arr hr [ Firitiha clinicaadventicta nre hr



: .
ﬁ LZ'0¥Z $Y 1ese0 jejo LZ'0vZ $Y ‘|endsoy |ejo

‘BJuod ep |eiob ownsay

LZ°0vZ 8 ‘B0
0195 8 ‘[e10]

eimb ep je10)

NO

167 % 623y : “YHINOY W3S 141 G0 TIAYLYVISIO VONIIS MONG626L £ g

99' 99'E §4 L ¥4 - W 001 OIIdOL dAd 8326200000 6171 L/L0

b8'Z 82 bz 82 ! Ve - §'L oN WHFLSI VOISUNHID VANT OWDIZLOIZ8L0  BL/LL/LO
p L = Gl

e FUEPSS b van oseerdN w9z ovio 0 NOTAYNONON Ol NadBE0s EEe  SHEHLO

08't §u 08's 3y L NN - 2L X 0% TIAVLNYOSIA YHINOY OLNGEBZELEPa  6L/LLL0

08'L 84 081 §u : NM- 6% X €L TIAVLEVISIA VHINOY SLNGSRZEISHS  BL/LL/LO

Bles op jepalep

256 $M ‘re10y

s

LG & 060 84 TA - W02 OSYNS % NISALSITAX HiddDZv /L LZ8YE b
LO'L $Y LO'L 8y L diNVY - W 0L %60 OIA0S 30 OLIHOTD MNYALELO0L 14 GLLLALD
2/eg ap ojusWEIIPSYy
00'ZrL 34 ‘|eje )
OTI3W 30 0IGNYID 00'Zh §y 00'ze 00 00ErSy L (ogiBuruig)
4 g OIUBWIBPLGSAP LSS NO W2 SO|UBLILA) SouUaNbad 8p BINNG ba/1L0L0S

O8N 30 01ANYI1S. 00'004 $Y 00'00L 00 00'004 84 3 04102308 010D WA BEOLOLOL  BL/LL/LO
SO0IPBIN SOIUAUIPHIO.L

BL/LLLD

§9'9¢ §¥ /ei0]

G9'68 $ 00700 5998 G90E 4y 1 IVIHOLYINAWY YIVS A WXV 28 BL/LLAO

B/Bs ap exey

UBINDAXT |10 “I|A ‘WrueH do o aun aa apih oumnsunn eieq
oedezuoiny eyusg 0773w 3g olanv1d ‘Janesu0dsay 00PN

Jedidung eing ojuRsoUy

‘ouensn Py 6LL BV 610l Uiaul eloH 6L0Z/LL/L0 1B 8L0Z/LL/LO - L ‘BlUoD

IMSOYE0M ANOLNY JWHIHTND ‘auaioed

VLISILNIAQY Y10283 'Auo) 6L0L8Y ‘ojuawpualy

VIONYANI V 32 3AVAINYILVYIN ¥ OVYOILOYd 30 OYOVIOOSSY - INdY



2 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTECAQ A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
L Fqﬂg(_ﬁ 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

/Paciente:  GUILHERME ANTONY KOBROSK]|
Nascimento: - 07/05/2014

Prontuario 70969 N® Intern.: 481019

ldade: SA5M25D
Endereco: Dario Bordin Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitoria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 898004545838725 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico; CLAUDIO DE MELLO Data: 01/11/2019 Hora:16:49
Telefone: 988526022
' Historia - T

, —— e

————— e / — —_—e
e e 2,? P vanp o7 5 LBITYN - S &

4 s 1B
S S U O DAL __F € 9’/ P % @Gfx’ £ 1D =z . !
‘ i
| =
G 1) e e /= e

—e e —e B ‘
J
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Assinatura Enfermagem

- Agulha 30x7 Atad. Crto cm quuipo Simplesﬁ — Seringa 3 ml J
L‘}?H'“a | MedCrepe _om | ToMen 90 | | sengasm |
| Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 | Seringa 10 m| ‘
e vt gm0 R - S|
Agulha 40x12\ Atad. Gesso cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml ‘
~ Agulha 13x4,5 | Cateter Intr, N° Luva_f Sy Sol. Fisio._ L mi| |
1{ Agua Destilada 10 m| Scalp N° Sol. Glicose ml |
= T  a B ow B 3 i ’ o ]

LQ_.D'_L@N oy, S 9860 4 B n Py tﬁ's*o_.,@%-_ig__ux_%“_%__ﬁ_ —
' Codigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENGAO BASICA ]

AT YT T —

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel

Usuario responsavel pela impressado: FABIANE SCHEFFER



49 4049
AUTORIZACAD DE ATENDIMENTO

-
N A A
Aluno: Guilherme Antony Kobroski ﬁ% M =

N2 da Carteirinha: 2.29.2119
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria - EIEF

Data de Nascimenta; 07/05/2014 - W2 da Guia: 1649
Data da Georréncia  Hordrle | Local Atividade

01/11/2018 16:44:00 | Corredor Salda

1 gue aconiecey | Partes do corgo

Chegue com terceiros (8x.; entye dois alunos) Rosto
| Descricio

Aluno estava saindo da sala e colidio com um colega batendo o queixo.

| Testemunha da ocorréncia . Telefone

- Juliana Patricia - (42) 3522-3490

- Local de atendimento Enderego

N2  Bairro . Telefone
- Associagdo de Protecdo 3 , e Centro, Unido da
Maternidade e 3 Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 {42) 3521-5050

Vitéria - PR
Chservagies

Aluno cortou o queixo

A5,

Gislaine tiHan Do Santos
'

| &
(e
V@ ™D SIVE i

~ 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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda |dlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
: Fone (41) 3240-2531 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br [ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gislaine Lilian Do Santos _ ldel 1/11/2019
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Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saide
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO: N° DA MATRICULA:

{Q QAONLNLALD VM ONOa n O ONMMQ

TELEFO)):

NOME DA INSTITUICAO DE ENSINO: - E.. . 4 Vo
Goaude. A dned o 3520 3420

CIDADE:

v VA

ENDERECO:

NATUREZA DO ACIDENTE: '

DATA DA OCORRENCIA:

/el 19

HORARIO DO ACIDENTE:

o150

(

—

¥

) ATROPELAMENTO

) BRIGA

CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO
) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA

} CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO
) CORPO ESTRANHO

) QUEIMADURA
]

)

|

ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:

) ATLETISMO

) CAMA ELASTICA

) DESLOCAMENTO NQ INTERIOR DO COLEGIO
) EDUCAGAQ FiSICA

) GINASTICA OLIMPICA

) JOGO DE BASQUETE

P ——————————— S

(
(
(
( ) JOGO DE FUTEBOL
LOCAL ONDE OCORREU:  |( ) QUEDA ) JOGO DE HANDEBOL
() TORGAO ) JOGO DE VOLEY
; { 1 TRAUMA ) NATACAO
C@ MM/NDJL@ () TRAUMA COM BOLA RECREIO
() SALA DE AULA
() OUTROS ( ) OUTROS
QUAL? QUAL?

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

(€l - ﬁh}ﬂug_ Q/ﬁfiv@b,nq’} M%ﬁ:/\/\_mﬂ. 129{92"1 dugim-
1 * n \ '{) |j . 4l ; (
/fzof ( e Nt s NG J&’()Q el R clalrix u&‘lug@[ Q-

» T e
. ‘QQCL'JQM oda O i D/LZ»Z(J o ue A Noo

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:
NOME: TELEFONE:

NOME: 0

h ; 2 /'
X0 e oo Cotlipedd

TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS? {7 /{(j =
i\ S IV.S S arPavA

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

4/ 77

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

R

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

Y \ =X
- s
AN

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESM63/ JA ESTAO AUTORIZADOS. N
[ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTQ)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-8576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Pereira Bueno
N2 da Carteirinha: 2.29.2172
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria - EIEF

Data de Nascimento: 24/06/2007

Data da Ocorréncia Horario Local

21/10/2019 09:50:00  Ginasio

0O que aconteceu

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descricao

A

N2 da Guia: 1829

Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Cabeca

0 aluno estava jogando bola, quando pisou na bola e acabou caindo e batendo a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia

Lucian G.

Quem prestou primeiros socorros

Lucian G.

Local de atendimento Endereco

Associacao de Protecdo a

Maternidade e a Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado

Observacoes

retroativo.

Ass.:

Telefone

(42) 3522-3490

Data

21/10/2019

N2  Bairro Telefone

Centro, Unido da

615 | vitéria - PR

(42) 3521-5050

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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucian Grabovski

ldel

29/11/2019



