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‘ HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO
Hospital CNPJ/CPF: 77893469000121 Inscrigido Municipal: 388

Sée : Vicente Endereco: RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO, 1059, Bairro: CENTRO.

_____ CEP: 85010250 Municipio: GUARAPUAVA - UF: PR
Tel.: 4236217800

Email: contabilidade@hospitalsaovicente. org.br

Tomador / Cliente
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
CNPJ/CPF: 15116763000412
Telefone: 4236233642
Al. JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

Inscricdo Municipal;
Email: v
, 1147 - BIGORRILHO - 80730070

CNAE
50403 - HOSPITAIS, CLINICAS, AMBULATORIOS, PRONTOS-SOCORROS E CONGENERES

Subitem Lista de Servigcos LC116/03 / Descrigao

403 - HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS, SANATORIOS, MANICOMIOS, CASAS DE SAUDE,
PRONTOS-SOCORROS, AMBULAT

Cod/Municipio da incidéncia do ISSQN
410940 - GUARAPUAVA

Regime Especial de Tributacio

Natureza de Operagiao
0 - NENHUM

5 - IMUNIDADE

Discriminagao do(s) Servigo(s)
Servicos Diversos R$ 40,00; Honorarios Medicos R$ 180,00: Radiodiagnostico R$ 50,00; REG 939630 - P.S
Valor do Servigo R$ 270,00

Desconto incondicionado

Deducdes legais Desconto condicionado Outras Retengoes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
PIS (0%) COFINS (0%) CSLL (0%) INSS (0%) IRRF (0%)
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Base de Calculo Aliquota ISS Valor Liquido
R$ 270,00 0,00 R$ 0,00 R$ 270,00
Outras informagdes

LUIZ OTAVIO ARANHA KFASZENIAK - 125.204.819-00

Para consultar a autenticidade acesse:
www.nfse.guarapuava.pr.gov.br/NFSe. Portal

A Nota Fiscal de Servigos Eletrénica (NFS-e) é um documento de existéncia digital, gerado e armazenado eletronicamente em
Ambiente Nacional pela RFB, pela prefeitura ou por outra entidade conveniada, para documentar as operagées de prestagio
de servigos. Este documento auxiliar ndo tem valor fiscal.




| HOSPITAL DE C}RIDADE SAQC VICENTE DE PAULO Fene: 42 3621-7800 C.G.C.: 77.893.469/0001-21 Cod.p/Conv: !
| RUA MARECHAL FLORTANO PEIXOTO Bairro: CENIRO CEP: 85010-250 Municipio: GUARAPUAVA UF.: PR |
e +
| Paciente: LUIZ OTAVIO ARENHA KFASZENIAK Idade: 6 anos 25/02/2013 Empresa: Senha |
| Segurado: Matricula: Guia.: 0 Remessa: 1  11/2019)
| Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000936930 Emissao: 05/02/2020 as 10:5 |
| Data Atendimento..: 01/11/2019 as 10:48 Saida: 01/11/2019 as 10:48 Permanencia: 1 dia |
| Procedimento: 00010065 CONSULTA EMERGENCIA P.S |
| CID Prin: R52%9 DOR NAO ESPECIFICADA |
| CID Sec.: R52Z9 DOR NAOQ ESPECIFICADA |
| Medico: 35481 FABIQ HENRIQUE MENOM Cod. Convenio: |
| Tipo de Atendimento: 01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA |
e e e e e e e e S S i e S | Usbario: BNOLIVEIRA ===t
¥--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
e i T Fmmmmmme— o R Fommm—m b Frmm e Fmmmm oo ¥
| Cedigo | Dascricao [Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Tetal
e —— T T e e e e e e e e e e e e e e e R e Fomm——— L sl S S e G e e Frmm e e o e
| | TAXA DE CONSULTA 18 | 1 101/11/19) | 1,00 | 40,000 1 40,00 1
e L e Fomm—— oo tmm————m Fommmm e o e e R _
U o 4 : o0 " 1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 10,00 Vv~
] . i ’
¥--- RECURSOS COMPLEMENTARES —--*
*--- Radiodiagnostico HOSPITAL CARIDADE SAQ VICENTE DE PA CNPJ: 77.893.468/0001-21
B T —— o U R e B e B e e — B - +
| Procedimento| Descricac I Bata | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologicc | Valor COP {Valor C.H. Ivaler Total |
. ——— R e o e e B R et domm e +
| 32.04.005/9 | CO¥A | 01/11 | | 11 | 0,00 | 30,60 | 50,00 |
e B e ommmmen Fommmmem e e e e o e +
1 0,0 Total Radiodiagnestico 50,00
Total Rec. Compl. Hosp.--»> 30,00
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
---------------- e e T e R
Nome do Medico | Datal Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
———————————————— B B et E e F I N Y
911075.105.083-08 | FABIO HENRIQUE M|01/11|10:48} | I 1
—————————————— o e e e e S et e e e
Total ——=3>
Total S.Prof.n/Cred.-->
| Total de Diarias e Tazas -> 40,00 |
| Total de Qutros Servicos -> 40,00 |
| 1 110,0 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 50,00 |
| Total de Serv. Hosp. ---»>> 40,00 |
I Total de Hon. Nao Cred. ->> 180, 00 |
| Total Geral da Conta --->3> 270,00 v~
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Nome : LUIZ OTAVIO ARANHA KFASZENTAK
Endereco:AV. MANOEL RIBAS

Prontudric: 17755619

N®439 , CONRADINHO » GUARAFPUAT
Mascimento: 25/02/2013 - 6 anos, 8 meses e 6 dias Sexc: Masculino
Natural de: GUARAPUAVA Telefone: 4299343428 - Celular:
Conjuge:

- Estado Civil:OQutro
Briagfig. &

Filiac&c: ANA LUCIA DE SOUZA ARANHA

e

Identidade: CPF:125.204.81%-00 CNS: 0
RS SRR IR
Cenvénio: PARTICULAR
Admiss&o: 01/11/2019 Hora:10:48 Saida: ' Registro: 936930
Médico: CRM35491 -

FABIO HENRIQUE MENOM
Clinica: MEDICA

Responsdvel: ANA LUCIA DE SQUZA ARANHA

Telefone: 4299343425
Preofissio:
Identidade: CPF:
Matricula: Guia:

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME SUMARIO

DIAGNOSTICO
Ve W
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DESCRIGAO DO TRATAMENTO

/A —
==

CRM-35491 FAB%ENRIQUE MENOM ANA LUCIL DE SOUZA ARANHA

GUARAPUAVA,01/11/2019

Ficha para controle de atendimento de urgencia - Data da Ultima atualizagao 24/07/2014 - Arquivo ref01939.grf




rontuario.: 17755619 N¢ Registro.:936930
C Nome do Paciente.:.LUIZ OTAVIO ARANHA KFASZENIAK Sexo.:Masculino ldade.:6a 8m 7d
“ Clinica.: -

Medico solicitante.: 35491 - FABIO HENRIQUE MENOM

A ANAMNESE .
01/11/2019 . 11:08:13 i

01/11/2019 11:08 Anamnese - ACOLHIMENTO

COREN: PR-566768 ANGELA MARI DOLINSKI MARTINS e
IACOLHIMENTO 2

£ R
[Classificacao |

|R£viséo
Queixa Principal
Qutros Sintomas / Queixas Eventos Isolados

MENOR ACOMPANHADO PELA MAE RELATA DOR INTENSA EM
TIVIDADE ESPORTIVA NA ESCOLA

Peso .

20Ks ]

Alergias

l@a alergias

Nivel de consciéncia: S
Alerta

IAtende aos comandos verbais
Orientado

: |
MEMBRO INFERIOR DIREITO, APOS QUEDA EM

[Sinais Vitais
Temperatura Dor

@6 °C —| Dor Moderada 4 a 7/10 —|
[Esca!a de Glasgow o

Abertura Ocular s Melhor Resposta Verbal Melhor Resposta Motora Escore P

|Es=,ponténea -4 —| prientado -5 ||Obedece a Comandos - 6 —||LG 1
Classificagio Sugerida Alterar ? Classificagéao

Bermelho . 7 @1 j Berde —|

Data 01/11/2019 11:08:13

(]

\
|
i
Enf. ANGELA MARI NSM COREN:566768
Enfermeira(o
S.P.Data- S.GH.-PEP.v1801" 99811



10.:17755619  N° Registro.:936930 Matricula.: atendimento_matricula}
® do Paciente.:LUZ OTAVIO ARANHA KFASZENIAK Data Nasc.:25/02/2013
Nome da Mae.: ANA LUCIA DE SOUZA ARANHA Sexo.:Masculino
e Clinica.

" Medico titular: 35491 - FABIO HENRIQUE MENOM

Convenio: PARTICULAR

Data 01/11/2019 11:45:47

1 - EXAMES POR IMAGENS
1.1 - Exames Radiologicos

RXFEMUR DIR

Atengéo, Sr. Médico: Anexar esta solicitagao ao prontuario do paciente.
Atengdo Srs. Técnicos: Ao realizar exame de imagem ou confirmar o
agendamento, carimbar e assinar informando data e hora.Em caso de

exame laboratorial verificar a necessidade de enviar segunda via ao
laboratério.

Médico Solicitante:

FABIO HENRIQUE M ENOM
CRM-PR-35491-0
MEDICO CLINICO

SPData- SGH.-PEP.v1801 : 99811



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

N2 da Carteirinha: 3.14.2314
Instituicdo: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

‘:\- :/ A b 4 \',ai
\'\"{, A A AN
Aluno: Luiz Otavio Aranha Kfaszeniak a% \f\'ﬂ X

Data de Nascimento: 25/02/2013 N2 da Guia: 1643
Data da Ocorréncia  Horsrio Local Atividade
01/11/2019 09:52:00  Ginasio -~ Aula de educacgo fisica —

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Posterior da Coxa Esquerda

Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Vinicius Milton de Oliveira (42) 3623-3642

Quem prestou primeiros socorros

Data
Vinicius Milton de Oliveira 01/11/2019
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacées

Hospital S&o Vicente de Paula.

. \Momgre U che &wﬁ/ "

Vanessa Giraldelli De Souza

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNJCA 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 ilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.ora.br ! curitiba.clinicaadventista.arg.br



