" Secretaria de Fazenda

. Prefeitura do Municipio de Maringd

'Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Nimero

Emitide em

Cédigo verificagdo F8A-10A-B1A %?*ﬁ

19.058

15/06/2021 13:04:23 -

RPS e 18998 Série F de 15/05/2021 Lote 273062

Prestador de Servigos
CHNPJ:

gm@ Raz30Soclal  HOSPITAL BOM
Samaifaro  Momsz Fantasia HOSPITAL BOM
FRWARLY Enderega:
Municipia MARINGA - PR
Email:

23.876.304/0001-

12 Inscricdo Municipal: 191242
SAMARITANO DE MARINGA S/A
SAMARITANO DE MARINGA S/A

AVENDA INDEPENDEMCIA, 92, DT 01A 14, Zona 04

contabilidade@santaritasaude com.br

[] 35 ]
T, e

[=]

CEP: 87.015-020
Fane: (44) 3041-7312

Tomador de Servicos

CHMPJ: 15.116.763/0004-12

Razéo Social:

Endereca JULIO D& COSTA, 1447, Bigorrino
Municipia: CURITIBA- PR

Email:

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA. ORG.ER

CEP: 80.730-070
Fane: (41) 3240-2925

Discriminagfo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS RE 56,
RE 59,32| | ISS (%} 2.00 R$ 4.35 | PIS

S |MATERTAL HOSPITALAR RS 1¢,46 |MEDICAMENTOS

(%) 0.e0 R ©.@n | COFINS (%) 0.02 R$ 0.00

RE 39,34 |REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIRDS RS 42,00|TAXAS

Valor Total da NFS-e

R$ 217,62

Item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrics, sanatérios, manicdmios, casas de saude

prontos-sacormos, ambulatorios & conganeres.

Walor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%} valor do ISSQN

0,00 0,00 217,62 2,00 4,35

Valor do PIS Yalor da COFINS Walor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

EJDU 0,00 0,00 0,00 0,00

Qutras Retengdes Desc. Condicionade Valor Liguide Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 217,82 06/2021 Prestador

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

Nao Normal Normal |1 - Exigivel Maring2 - PR

Qutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste decumento em

hitps:Jecity.maringa.pr.gov.br




Pagina: uuul1/ Juul

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Data: 14/06/2021 09:45

Relatério de Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85672 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 e *
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC 8 5 6 7 2

Convénio:
Nota Fiscal
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
06/05/2021 06/05/2021 3298004 3435910 6478020 JENNYFFER NOVELI DA SILVA CLINICA DE ESPECIA 217,62
Total : 1 217,62
217,62

Total Geral : 1



GUIA DE mm_~<_OO,wNOm_wm_Oz>r { SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador m&.ﬂmONOOOOOOQ

Folha:

111

3 - Namero da Guia Principal

1 - Registro ANS
000000

ou Item Assistencial

4 - Dala de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadara

| 06/05/2021 3209004 h 3299004

Dados do Beneficidrio

B - NGmero da Carteira §-Validade da Carteira  |[10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

11141276 ”_ 30/12/2022 JENNYFFER NOVELI DA SILVA 1’ N

Datos do Solicitante

13 - Codigo da Operadora "] [14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARI NGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18 - UF |{18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

_W_scm_. MACHADO _[ 06 Qﬁ 28684 _ 41| 225270 L
Dados da cltagdio | e Examas

[21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Salicitagio 23 - Indicacho Clinica

L 1 06/05/2021 ;

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigho 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz.

Dados do Coniratado Execulante

30 - Nome do Contratado

23876304000112

29 - Codigo na Operadora @

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

|

31 - Codigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Alendimento

9

33 - Indicago de Acidenle (acidente ou doenga relacionada)

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

34 - Tipo de Consulla

Dados da P & Exames

22
22

09
(8]

09:47
09:47

1 06/05/2021
2 06/05/2021

10101012
30713137

B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigao
CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE
PUNCAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA (INFIL

A2-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr d6-valor Unitario 47-Valor Total

1.0 56.50

2.00

0ol
001 1 1

56.50
42.00

48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAHUEL MACHADO 06 28684 11 225270
2 12 23876304000112 SAMUEL MACHADRO 06 28684 41 225270
%6 . Dala de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
111 3-__ I I L O L S [ I N S
= 5 5 L / L
2 I /. 4 / /. 8 I /. 8 ! 10 / /

58 - Observagho / Juslificativa

50 - Total de Procedimentas (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

98.50

69.32

52 - Tolal de OPME (R$)

10.46

,m__ - Total de Materiais (R$)

0.00

imu Tolal de Medicamentos (RS)

39.34

Q.M%ﬁ%@é

65 - Total Geral (RS)

0 DE MARI

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio

‘ 67 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

FAT

56 - Assinatura do Convratado_ N PJ: 28.87 ..WOA.\OOOHH

Impresso por: AMSOUZA

Dala/Hora: 14/08/2021 08:40:24

ContalLote: 3435910 Atendimento: 6478020

ConvénicGLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARRO1N*




-

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

Pagina: 11

20 - Descrigéo: TAXA DE SALA DE PEQ PROCEDIMENTOS

1 - Registro ANS 2 - Nimero da Guia Referenciada
000000 3299004
Dados do Conlratado Executante
;u‘. Cadigo na Operadora j Nome do Contratado 5- Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do ltem 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitério - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
3- 03 06/05/2021 09:47:00 a  09:47:00 19 70014337 1 036 1.00 1.06 1.06
20 - Descrigao: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 30 X 7 /0.70 X 30/22G 1 1/4
4- 03 06/05/2021 08:47:00 09:47:00 19 70014370 1 036 1.00 1.36 1.36
20 - Descrigdo: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 40 X 12/1.20 X 40/ 18G 1112
&= 03 06/05/2021 09:47:00 09:47:00 19 70705321 1 036 1.00 2.80 2.80
20 - Descrigao: 8D PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10m! (Bico Luer Slip)
6 - 03 06/05/2021 09:47:.00 09:47:00 19 78246911 2 036 1.00 2.40 4.80
20 - Descriggo; LUVA PARA PROCEDIMENTOS NAO CIRURGICOS COM PO DESCARPACK
7 - 03 06/05/2021 09:47:00 09:47.00 19 78340985 1 036 1.00 0.44 0.44
20 - Descricao: Compressa de gaze absoivente
8- 02 06/05/2021 09:47:00 09:47:00 20 90388925 1 001 1.00 39,34 39.34
20 - Descrigdo: DIPROSPAN 1ML INJ AMP
9- 07 06/05/2021 09:47:33 09:47:33 18 60000465 1 036 1.00 69.32 69.32 |

0.00

72 - Total de Medicamentos (RS) 23 - Tolal de Materiais (RS) 24 - Tolal de OPME (RE) 25-
39.34 10.46 0.00

Total de Taxas e Aluguéis (R$)

69.32

26 - Tolal de Diarias (RS) 27 - Tolal Geral (RS)
o.o& _’ 11912] |

impresso por. AMSOUZA

Dala/Hora: 14/06/2021 08:40:29

contaiLote: 3435910 Atendimento: 5478020

ConvénioGLINICA ADVENTISTA - CLAG % w A. w m @ A o *



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

2 - N° Guia no Prestador m&.ﬂﬁONO

Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal 4

4 - Data de Autarizagio 6 - Senha 8 - Data Validada da Senha 7 - Nagmero da Guia Alribufdo pala Operadora
Dados do Benaficidrio

8 - Nomero da Carleira 8- Validada da Garteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Naclonal da Saiide 12 - Alendimento a RN
1141276 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitanta ! : :

18 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A £

15 - Nome do Profisaional Solicitania 18 - Conselhg Profissional 17 - Numero no Coneelho 18- UF || 18 - Codigo CHO 20- do Pr 7t

SAMUEL MACHADO 06 28684 . 41 |[225270

21 - Cardter do Alendimento 22 - Dala da Solictagao 23 - Indicagho Clinica /

1 06/05/2021 AO
24 - Tabsla 25 - Cadigo do Procedimento ou 28 - Descrigdo (¥ 27 - Qt.Salic, 28 - QLAutoriz.
Item Assistencial h,/‘r . Onc/ﬂ,
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) B)g nuds.._y 1 0
A

Dados %o Contratado Executante i f -

28 - Cédige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A | 9365230
 Bados o Atendimenio - , . .

32 - Tipo Atendimento 33-1 cao de Acidents (acidents au dosnga relacionada) 34 - Tipa de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento !

Exames . :
36 - Data a7 - Hrlnicial 38 - Hr.Final 30 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qude. 43-Via  44-Téc. 45 -% Red | Actesc, 46 -Valor Unitdrio (RS) 47 Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédige CBO
|56 - Data da Realizag#o de Procedimento em Série 57 - do Beneficidrio ou F

)L S /Y 1 T M/ N [ B L R I/ Y Y B £ Y N/ /I o | e-l_ L W Lwn L1

o M s, S ) Y ) [ | ¢ 1= N [ | (O GO/ ) O Y o | e-_ L ¥ 1L w1 s- | M L N L L LI L G/ By I |

£8 - Obsarvaglio | Justificativa: g B

58 - Tatal Prosedimantos (R$) ﬁ Total de Taxas e Aluguéis (RS} tn._ - Total Taxss de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (RS) ‘# ' 83 - Total de Madlcamentos (RS) 84 - Tolal Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

66 - ado psla a 87 - Assinatura do Benefigidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do Conlratada

o ﬁ@% LY
Impresso por: EPDMBONADIC Data/Hora: 06/05/2021 09:50:34 Contallote: 6478020 Atendimento: 6478020 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _——__— —== —___— _———_ ————— ==— ———_— == ——E




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador thwONQ

Folha: 111

1 - Regislrd ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000
ﬁal._uw_b de Autorizagdo 5- Ssnha 8 - Dala Validads da Sentha 7 - Nimiero da Guia Atribuldo pela Oparadora

Dados do Beneficlirio -

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Cartsira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional da Saida 12 - Alendimento a AN
1141276 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
| Dados do Solicitants

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitanta 18 - Conaelhg Profissional 17 - Numero no Censelba 18- UF || 18 - Godigo CBO ﬁ 20-

i
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 || 225270 i
21 - Caréter do 20:,&333 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagho Clinlca
1 06/05/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - QL. Salic. 28 - Qt.Auteriz.
llem Assistencial ﬂNmH a ﬁm 0
1 22 30713137 Puncao articular diagnostica ou terapeutica (infi ...W.W_uw_m:u.m wﬂﬁmm\ - 1 (4]
(ITerelC OLOGIA
- 34
ﬁ_ | TEUA 152 4

Dados do Contratado Executante

20 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlraiade 31- Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenio S SR : 5 :

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagho da Acidents (acidents ou dosnga refacionada) 34 - Tipo da Consulta 35 - Mativo de Encarramento do Atendimento
Dados da

36 - Data 37 -Hrinicial 38 - Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta 41 - Descrigao 42-Qids 43-Via 44 - Tée. 45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unltério (R$) 47 Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ndmaro no Conselho 64-UF 84 - Cédigo CBO
56 - Dala de Realizag@o de Procedimento em Série 57 - A a do Benslicirio ou Resp

1/ /Y Y 1 | Sl WL M L | L\ LR /N /Y I T Lt - L
Tb_ I I /) | a-__ v L W L L | | 6- L I /Y I I | 8-l L L m L L 1| 10-0 L VL L L L |

58 - Observaghio / Justificativa

58 - Total Procedimenios (RS) @0 - Tolal de Taxes o Alugusdis (RS) 61 - Total Taxas da Maleriais (RS) 82 - Tolal de OPME (R$) 83 - Total de Madicamentos (R$) 84 - Tolal Gases Medicinais (RS}

65- Total Geral (RS) _

66 - Assinatura do Responsével psla Autorizagdo 87 - Assinatura do Beneficidrio ou —uﬂm\njmb:l

_,,_h \C v FECY

Y]
ng_m?_%mﬁu

_ Ama - Asslnalura do Contralade

Imprassa por: EPDMBONADIO Dala/Hora: 06/05/2021 10:30:12 Atendimenta: 8478020 Convénia: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

-
0 A A




- AUTORIZACAO DE RETORNO
Aluno: Jennyffer Noveli da Silva

. Ne da Carteirinha: 11.4.1276
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 04/05/1998 . N2 da Guia: 3299.004

Data do Retorno Horério ' Local . Atividade
| 28/03/2021 . 16:00:00 Campo  Atividades esportivas fora de aula
- 0 que aconteceu . Partes do corpo

;I"Lau;r:lfrf)x.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

- Descricdo
Aluna interna relata que estava participando de uma atividade recreativa (promovida pela direcao interna) em uma

' carrocinha que era puxada por um bugue, quando o motorista perdeu o controle, bateu na curva e a carrocinha caiu em
cima de seu tornozelo e pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia | Telefone

Rafaela (44) 99940-2893
Quem prestou primeirocs secorros Data
 Gilberto 28/03/2021
Local de atendimento  Endereco N2 | Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de 37y |ndependéncia 3 Zona 04 | (44) 3220-6000

Maringa sa

| Motivo do Retorno

A aluna esté retornando ao medico para entrega de exames no dia 06/05 2021. Resson

- .
<\ \F * -
Ass.: ./[;o—&égo ‘ﬁ)(‘bﬁ‘ SJ‘_—\{\
Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

‘Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da ' !
Silva ] ldel | ! .5/05/2021_

¢41%020



Emitido Por: SMACHADC
Data....; 08/05/2021 10:1

a
T

PO T Al DWWV mavime v

MV 2000 - Sistema de Cerenciamento da Umcaoe
Relatério de Prescriggo / Evolugio
12 VIA

Ac.: 5804916 DATA: 06/05/2021 10:16
—_—

PRPESCRICAS. :
USUARIO....: SMACEADO
ATENDIMENTO: 6478020 DT NASC: 04/05/1998 (232 OM 3D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC .
DACTENTE...: 521587 - JENNYFFER NOVELI DA SILVA : 1
: ALTURA: SUP. CORPOREA: ’ :
! Rubrica do
NMigdico

PESO.......:
INTERNACAO.: 06/05/2021 09:47 O DIAS(S) INT
SAMUEL MACHADO SERVICO:

MEDICO.....:
UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HBESM
2 CICLO..: /

LEITO..: COBERTURA:

DIAGNGSTICO:

PROTOCCLO. - :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

[

PROCEDIMENTOS MEDICOS
INFILTRACAO OU PUNCAQ ARTICULAR 1

PRESCRICAC MEDICA

| Data Horarios
[06/05] . 10:16

SN Apl Frequéncia

2

1

SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 28684
253
SEL
$55
& F WS
o ES
Tog ;
s
28
S8
h .
r —_ } 7 P ':m'T
. ,’-\C/}mvjm’b"jbf \/@Jf Gk L,'U‘ o



4 ! TAXA DE SALA
, i) os” S R
Matorial m&mﬂ_ 0 Maeal Jauat]  Mateal Quant.|  Material
a >u_.=3m ._wxw 5 unid . - O_me_a__,,_m .q.mumﬂ.:._mim ma\.._?..y“rmﬂ:mxv o ! mmvm_‘mﬂn_,muo\ns I _.m:omﬁm nm m__,mm_u_.,m _.S_a o o
- | >@:_:m 26x7 cm_m : B S ) _u<v_ E_xno‘mﬂ_\ - . _,...._mm|.,‘..amm_<m .o_.,mmm n.:ﬂ - e dwm\ﬁmmﬁm r:i - .
F m_‘_‘_ >mc_=m mox.\.w_lla - . _ | Oleo de girassol :.._. e z__nammmm mmSB o:.w_ - S w.w_\,o mmm:o G cﬂ._a|- T
i Agulha on._m c:_n - o f - Om_ n‘_m:u,_ouo_wm g i R Micropore mo_..:._,m cm - I mm=o _lwm_ﬂ_ﬂ_u unid o o
>”mm,.=.m mﬁogmc czo ._o cm - | ] Om_ a_m.u.mvm._.w_m.m - - a mﬁwum« curativo unid N a N qm_m de m._.mq.s_:_o _,_:ﬂm|-.. o
.>nmac_m m,mc.mmr...c;mm.o cm b \ mm_ Om_m:am_xm.m B Eletrodo nmmnm:me.mﬂh:_m I \m\mm_‘:mmrqu:_ - i
 |Medwacepomioom | [coagenaseg | [Fomownonnt ) |sewgatom
Atadura crepom 20 cm Celestone soluspan amp Lamina de bisturi n° mmﬂ_zmm 20ml
 |Maduagessadgatoom | |Decadronamp | |iwaeswdn®  par | |Drenodepenroser® . |
B - Emncﬂm mmmmm_.mMm.m.nz,_ B II - j Lw ‘\U_‘Eomvw: ma“_u‘ , ‘--. \\. -3 \‘Mw. Luva am‘mMnmmﬁ_.._aasgo unid -Lx\_‘. || | Wlw mwo|m‘_um "o M\\ MH
mmsw_sm mi Xylocaina 2% m_.c m_,:_u mE_ _Sm_:m Eagma :e m.:_ \
N Tintura de WM:_M.HS 3_\ ‘ ‘ B N moBiT mwo‘o ._oc_._.___ o ‘ ._ﬂ, 1‘ ‘ noavqmmmm gaze N mx.\ 5 c..__n N \.‘ - |
. o_oamx,_n_:m. m*nco:.o.m 0. m_u.}.%_ B i N moa *. m_o._.m_...ﬁ.nc ‘_ca_ - R OQmeammm mmNmm:m:o\m_‘ea i B S H- - i
zm-m»&q_c a_m mzaqammma Lo
HORA A_ PA P T | R | Hgt .
_ ~ . . _ : USRI (U S . e e e R
Obs: Esta taxa deve conter a assinatura do Enfermeiro ou técnico de enfermagem.
FR CLE 012 Verséo 3.0 - 03/2021 172



