, . Prefeitura do Municipio de Maringd Numero 19.057 e
: Secretaria de Fazenda Cédigo verificacdo 62C-194-2C1 g& ] ;ﬁ
Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 12:57:07 - o

RPS N® 18997 Séris F de 15/08/2021 Lote 273059

Prestador de Servigos
CHPJ: 23.876.304/0001-12  Insericéo Municipal: 191342
Dol RazioSocial  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
L._S_'Ea_.t@.éﬁuw Mame Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
L Endareca: AYENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01A 14, Zorg 04

Municipio IMARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: cantatiiidade@santaritasaude.com.br Fone. {44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ; 15.116.763/0004-12
Razdo Social:  INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereco: JULIO DACOSTA, 1447, Bigorritho
IMunicipia: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLIG@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2935

Discriminagdo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS Rg 100,00 |RADIODIAGNOSTICO RE 71,28| | ISS (%) 2.00 RE 2.43 | PIS (%) 2.20 R% 2.00 | COFINS (%) 0.00 RS 0.00

Valor Total da NFS-e R$ 171,28

Item da Lista de Servicos
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorres, ambulatérios e congéneres.

Walor Total Dedugdes Desc. Incondicionade Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSON

0,00 0,00 171,28 2,00 3,43

Valor do PIS Valer da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Qutras Retengées Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 171,28 0872021 Prestador

Optante Simples |Regime Situacdo da NFS-e Natureza Operagéo Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:flecity.maringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 09:4+«

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85671 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 L-) 6 7 1 %
Conveénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC A

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
13/05/2021 13/05/2021 3357 3439816 6486219 FILIPE DOS SANTOS MACEDGO PRONTO SOCORRO 171,28

Total : 4 171,28

Total Geral : 1 171,28



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 648621 QQQOQQQ

. Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Namero n._m Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha - Data de Valldade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

07/06/2021 3357 3357

Dados do Beneficlirio

8 - Namero da Carteira @ - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saiide 12 - Alendimento a RN
T 14212 13/05/2022 ;_um DOS SANTOS MACEDO N

Dados do Solicitante

13 - Cédige da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Sollcitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Conselho 18 - UF (|19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante

PLANTAO LUAN CELSO OOZO)rSmm L 06 31517 41 225270

Dados da i o Exames

21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicago Clinica

2 L 13/05/2021
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimente 26 - Descrigao 27-Qt.8olic. 28 - QLAuUloriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executarite

28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A L 9365230 ‘

Dados do Atendimento

34 - Tipo de Consulta

1

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

9

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da

16

B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descriciac

42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Tofal

1 13/05/2021 17:59 17:59 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 13/05/2021 17:59 17:59 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64
3 13/05/2021 17:59 17:59 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
dofs)
48-3g.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nomeroc ne Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHC JR 06 28801 41 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do BenefiGiario ou Responsavel
1= / ! 3- J / 5- / / T- I / 9- / 1
2- 1/ / 4- / / 6- /. / 8- /. 1 10- / /.
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicina aa 65 - Total Geral (FS)
171.28 0.00 0.00 0.00 0.00] HOSPITAL BOM SAMAREY, z>m_zo> SA 171.28

66 - Assinalura do Responsével pela Autorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do oc:@zﬁh_ Nw :
FATUR

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 07/08/2021 17:23:53 Conta/Lote: 3439818

Alendimento: 6486219

ConvénidBLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QRARQAR1R*



-

e

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 3357

1 - Registro ANS 3+ Nr. Guia Principal
000000

4 - Dala de Autorizacio

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carleira
Dados do Solicitanta

13 - Cadigo da Operadora

23876304000112

10 - Nome

FILIPE DOS SANTOS MACEDO

9 - Validade da Carleira 11 - Nitmero do Cartao Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN

N

14 - Nome do Conltralado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Profissional 17 - Niimero no Conselho 18- UF || 19 - Cédigo CBO
28801

20 - Assinatura do Profissional Solic

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO. | 06

Dados da Sollcitagdo / Procedimentos e Exames Solicilados
21 - Caréter do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio

2 13/05/2021

24 -Tabela 25- Cadigo do Pracedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial
3 22 10101039 Consulta em pronto socorro

23 - Indicagdo Clinica

27 - Ot.Solic, 28 - QlAutoriz.

1 0

Dados da Contratado Executante

28 - Codigo na Operadora

23876304000112

Dados do Atendimento

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga 24 - Tipo de Consulta
relacionada)

35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugiio / Procedimentas e Exames Realizados

36 - Data 37 - HrInicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qide. 43-Via 44 - Tec. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unilario {RS) 47 -Valor Total (RS)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Par 50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 84 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
S /Y Sl M b

Co o A N Y Y O g e /O Y N O
58 - Observacda / Justificativa

Sl wm g M m )
| I I g S | O Y Y

i /T O
L O I I |

58 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R§) 61 - Tolal Taxas de Materiais (R®) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamenlos (RS) 64 - Tolal Gases Medicinais (RS) €5 - Total Geral (R$)

&7 - >.r.au__i

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio do Beneficidrig ou Respansavel 68 - Assinalura do Coniratado

Qo Olen

Impresso por: MPITZ Data/Hora: 13/05/2021 1701 38 Conia/Lote 6486219 Atendimento: 6486219 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC — ————__ —== _———— _—=— ——=— =__‘ =— —= ————
jfl"l’l/l"";l[lf[’




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

v
- N° Guia no Prestador w“wmm

1- Registro ANS
oooooo
[4 Daa de Autorizagsa H_ 5 - Senha

Dadas do Bansticiario

_gwsm.a da Carieira 8- Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartda Nacional de Saude “ 12 - Meadimento a RN
114212 uﬁ _M:_um DOS SANTOS MACEDO i N _

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 [_ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A J

3- Nr. Guia Principal _

6 - Oata Valdads da Senfa 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Oparadora T !w

e

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Consetho 18-UF [[19- Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

PLANTAO DIOGENES EMANOQEL DE CARVALHO . || 06 28801 41 11225270

Dados da ! # Exames i

21 - Carater do Atendimento ‘ 22 - Data da Solicitagin ‘ 23 - Indicagao Clinica -

24 - Tabela 25 - Codigo do Pracedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qf Autariz.
Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 o
2 22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica {tornozelo) 1 0

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora ] 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados da Atendimanto =

32 - Tipe Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou docnga relacionada) 34 - Tipo da Censulta _w. Mativo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio / Procedimanios e Exames Realizados
j 36 - Data 37 -Hrlnicial 38 -HrFinal 39- Tahela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qide 43 - Via 44 - Tée, 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Tetal (RS)
ldentificagdo da(s;
Aé“mmn.mﬂ 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Name do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no Consetho B4-UF 64 - Cadige CBO

55 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assii do B i ou Resp:

S/ Y I T O Y I A S S/ T/ O T O-l MM B =
L LN WLl o Y Y L O O I ] S /Y O O O T O O Y O I

£8 - Chservacdo / Justificativa

mw.._.owm_n.unmn‘an:_oizmy lq m:.._.u_uamﬂmummm b_cm:m.m%mv mdﬂoqm.ﬁmanmnm .sm.mm.__mzmv mmqo_m_nm—uvz_mﬁmm_ mm‘._.n.w_amgma_nwamaomﬁmﬁ H— ﬁa ‘ﬂo_m_owmmmza.n_sm.imw“ M mm;._.cpw_mmﬁm:xm_ \‘
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo —m. Assinatura do Contratado

Impresso por: EMBSOUZA DataiHora. 13/05/2021 18.47 23 Conta/Lote 6485219 Atendimento. 6486219 Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _—_——_ _== _—MM— ——z_ —_:_ =___ ——_ —= —__-

_




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Filipe dos Santos Macedo
N¢ da Carteirinha: 11.4.212
Instituigdo: IAP - Ensino Superior

- Data de Nascimento: 24/11/2000 N¢ da Guia: 3357

' Data da Ocorréncia . Hordrio Local Atividade

13/05/2021 - 13:39:00 Campo Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu . Partes do corpo

- Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto | Pé Direito, 22 Dedo Pé Direito, 32 Dedo Pé Direito, 4¢ Dedo
no outro) . Pé Direito

. Descricao
0 aluno interno relata que estava jogando bola, ao dividir a bola com o outro colega, ela acabou jogando a bola e também |
o chdo. os dedos foi para tras. Apresenta edema, cianose e muita algia no local afetado.

" Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Renam Martins (61) 9673-8688

" Local de atendimento | Endereco  Ne Bairro . Telefone

. Hsr - Hospital Bom Samaritano de — -
Maring sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacodes

0 aluno procurou assisténcia na enfermaria da escola, mas apés avaliacdo e tratamento alternativo nao havendo
melhora, resolvi encaminhar ao medico.

(4 dar S i’[:va
Cél (‘2 ira
Ery e 00 802971

Ass.: .;'Gﬂ@@tﬁﬁ' Slt/u Corent

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

'Imp'resso por: Célia Teixeira DamascenoDa : ;
Silva ldel ”13.f05,f2021 13:41



[ Atendimento:
- Registro / Nome:
§ ﬁmc;i Data de Nascimento:
HOSFITAL Pedido do Exame:
Convénio:

Meédico Solicitante:

6486219 Pedido: 2298331 Ac. Number:
FILIPE DOS SANTOS MACEDO

24/11/2000 Idade: 20 ancs, 5 meses e 19 dias
00:00:00

13/05/2021 17:59:00

CLINICA ADVENTISTA - CLAC
DIOGENES EMANOEL DE C. JRR

2869171

Sexo: M

Laudado: 21/05/2021

14:40:19

RX - PE DIREITO (AP / OBLIQUA)

N&o se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

b
e
Serii.
i

LN

ISADORA FERREIRA DOS SANTOS R.
CRM- 28049

£

AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- PR: 30939

Pigina: 1 de 1




Atendimento: 6486219 Pedido: 2298331 Ac. Number: 2869170
Registro / Nome: FILIPE DOS SANTOS MACEDO

ﬁ m\?y Data de Nascimento: 24/11/2000 Idade: 20 anos, 5 meses e 19 dias  Sexe: M

g 00:00:00
HOSEITAL Pedido do Exame: 13/05/2021 17:59:00 Laudade: 21/05/2021
14:39:24
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: DIOGENES EMANQCEL DE C.JRR

RX - TORNOZELO DIREITO (AP / PERFIL)

N3o se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

(1
5
[ 4
¢
1
ks
]
L
i)
1
(.
e ¥
3
(
t
¥
(

ISADORA FERREIRA DOS SANTOSR. AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 28049 CRM- PR: 30939

Pigina: 1del



LOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Cagitia.. 1
MV 20G0 - Sistema de Gerenciamento da Unicade Smitide Por: . PDECJUNIOR
Reiatério de Prescricac / Evoiugao , Date....: 13/05/2021 18:24

PRESCRICAC.: 5916883 DATA: 13/05/2021 18:23

USGARIO. ...: PDECJUNIOR & VIA
ATENDIMENTC: 6486219 DT HNASC: 24/11/2000 {20a bBM 18D} 3 =
CONVﬁNIO...; CLINICA ADVENTISTA - CLAC ]
PACIENTE. . .: 523546 - FILIPE DOS SANTOS MACEDC ‘ {
ATTURA: SUP. CORPOREA:
13/05/2021 17:02 O DIAS(S) INT Rubficado |
Meédico ?
S1ANTAO DIOGENES EMANCEL DE CARVALHO JR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATCLOGIA
PRONTC SOCORRQ - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

CICLC..: /

SIFICACED DE RISCO:

EVOLUGAOC MEDICA
RAIC X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO ou LUXA(;AO NC MOMENTC

PLANOC TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA

ATESTADO

GELO NC LCCAL

RETORNO AMBULATORIAL

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPCUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28801



HOSFITAL BOM SAMARIANU UE MARINGA DIA ragiidg.. 11

W 2050 - Sistema de Gerenciamentio da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR

Relaidric de Prescrigio / Evoluco Data....; 13/05/2021 18:08
SKESCRICAC.: 5916858 DATA: 13/05/2021 17:32
USUARIO....: PDECJUNICR 12 VIA
ATENDIMENTG: 6486216 DT NASC: 24/11/20C0 (zlA 5M 13D
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

523546 - FILIPE DOS SANTOS MACEDC

PACIENTE. ..:

ALTURA:

SUP. CORPOREA:
13/05/2021 17:02 0 DIAS(S) INT

PLANTAC DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRONTQ SOCORRO - #BSM LEITO. . COBERTOURA:
CECLE <t [

EVOLUGCAQ MEDICA

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM PE DIREITO AC JOGAR BOLA HA 4 DIAS . APRESENTANDC DIMINUICAC DA
MOBCLIDADE E EDEMA EM MERIAC DE METATARSO .

EFC
PE DIREITO

PELE iINTEGRA , EDEMACIADA , SEM HEMATCMA OU EQUIMOSE , COM DOR A PALPACAO EMREGIAO DORSAL DE 3 E 4

METARCARPO

SEM CREPTAGOES

ADM PRESERVADA

NEURO VASCULAR PRESERVADO

CD
RX
AVALIACAO APGS RX

*RARRP10G*

PRESCRICAC MEDICA

Rubrica do
Meédico

EXAMES CE DIAGNOST. POR IMAGEM

td Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS
Justificativa.: D
2  RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO

TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: D

1

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade

3 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

1

SN Apl Wﬁ)ata Horarios

i

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28801




SOSEITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
/2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
“icha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MJPARISE
Em: 13/05/2021 17:13

Dados do Atendimento
Atendimento: 6486218 Data/Hora: 13/05/2021 17:02 Prioridade: Baixa
Paciente: 523546 - FILIPE DOS SANTOS MACEDO Sexo: M Masc.: 24/11/2000 (20a 5m 19d)
Prestador: 1798 - PLANTAC DIOGENES EMANOEL DE CARVALHC J Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
Clinica
Admiss&o
Primeiro atendimento?  Sim [_| Nao [X] Retorno com 2 mesma queixa?  Sim [_| Nao [X]

Queixa principal: PCT REFERE TRAUMA EM PE DIREITC JOGANDO BCLA HA 4 DIAS // QUEIXA SE DE DOR LOCAL

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT: 99% FR 18
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

B.A: 122x89 mmHG Pulso: ©6bpm Temperatura: 36°C

Questionario
Nascimento: Distocito Prétese Dentdria? Sim || Nao [X]
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao [X
(iit. Menstruacso: Fumante? Sim [_| Nac [X]
N° de Partos: Dor? Sim [_| N&o
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim || No [X]
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Qutros

Tratamento? Sim [_| Nao Qual?
Medicacgbes:
Antecedentes Patoldgicos:
Histérico da Deenga:

Observagdes:



VALIDA 2V TODG O TERRITCRIO NAGIONAL

3.421.888 SRR 05/027201¢
FILIPE DOS SANTOS MACEDO
CENNALDO DA szLVAMA{:Eﬂo L
MARIA LUGIMAR DOS SANTOS MACEDD
BRASHIA/DF

CINASC. N°. 194.018, FOLEA 228, LINRO-A325, 19'0F. (1111
SRASILIA - DF ; : o i

079.050.571-62 | jgwﬁ_;(f&-uﬁf-:-;_,

62467743 Szr'me Pedre Toiveira Albaquensun .




