~ Espelho da Nota Fiscal de Servico Eletrénica

N° 20200000002378 1 | [ Emitida em | competancia Cédigo de Verificacio |
[ 1810212020 | 19/02/2620 d6e6de8cH
i, ' HOSPITAL DE CARIDADE SAQ VIGENTE DE PAULO
| § Hospital CNEJ/CPE: 7893169000121 Inscrico Municipal: 388
Sa@ | V!c&nte Enderego: RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO, 1059, Bairro: GENTRO.
Cusapunenr:  CEP: 85010250 Municipio: GUARAPUAVA - UF: PR
‘ WTE Tel.: 4236217300 -
Email: contabilidade@hospitalsaovicente.org.br

Temador / Cliente

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
CNPJ/CPF: 15116763000412 Inscricdo Municipal:
Teiefone: 4132402900 Email

AL. JULIA DA COSTA . 1447 - BIGORRILHO - 80730070
CURITIBA - PR

CNAE

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

Subitem Lista de Servigos LC116/03 / Descrigao

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

Cod/Municipio da incidéncia do ISSQN Regime Especial dé Tributagao Natureza de Operacio

410240 - GUARAPUAVA 0 - NENHUM 5 - IMUNIDADE

Discriminagao do(s) Servigo(s)

Servicos Diversos R$ 40,00; Honorarios Medicos R$ 180,00; Radicdiagnostico R$ 50,00; Materiais R$ 5,84;
Medicamentos R$ 3,20

Valor do Servigo R$ 279,04

Desconto incondicionado Deducoes legais Desconto condicionado Outras Retengdes
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
' BasedeGaienio | Anguota TS o Valor Liquido
R% 279,04 0,00 R% 0,00 R$ 279,04

Qutras informagoes

THALIA LIMA LEME - 110.125.279-05

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

Ambiente Nacional pela RFB, pela preleitura ou per outra entidade convenpiada,
de servigos. Este documento auxiliar ndo tem valor fiscal.

A Nota Fiscal de Servigcos Eletronica (NFS-g) & um documento de existéncia digital, geradn e armazenado eletronicamente em
para documentar as operagées de prestacao




CE C.B.Cus 263 _4£0/0001-21 Cod.p/Conv: |
L FLORIANC FEIXOTO Bairro: CENIRG CoF: §5010-250 Municipio: GUARARUAVA UF.:. BR |
DR T T o e e e bt +
! THALIR LIMA LEM fdade: 14 anez 18/0€/200% tnpresa: Senha: |
I Segurado: Matricula: Guia.: 0 Remessa: 1 2/2020 |
| Convenin: 0002 PARTICULAR Registre: 000972602 . Emissac: 19/02/2020 as 15;52 |
| Data Atendimento..: 13/02/2020 as 11:44 Saida: 13/02/2020 as 11:4 " Permanencia: ( dia |
| Procedimento: (00106065 CONSULTA EMERGENCIA P.3
| CID Prin: NAD, INECRMADS | fes : : |
| CID Sec.: NAO INFORNaDG ™" i
| Medizo: 20370 MBRIELE GETESKI TONDO Ced. Convenio: |
| Tipo de Atendimento: 0§ - |
I e e | Usuarig: BNOLIVEIRA -t

fCod. THMIQE UBH| Data | Perc. | Qtde | VYalor Umt, | Valor Total |
b '*r-“—""4F*'-—-—-*+v—-——"—l*-n-—--‘*+---——~***"-———-+*---——-7*v-———-+
(R | 1 (13702720 | 1,00 | 40,000 | 40,00 |
e by e tom R R e . +
1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 40,00
N =

#=-~ VATERTATS £ MEDICAHENTOS --—%

______________ s

————————————————————————————————————————————— +Lﬁ-————+~~-——+-—-L1+--—---k+---—-—-1w———--——»“—+--——-~---—---—+-———-——~-—-—-—+
{Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valer Total |
e S S o e e e — e e +
[7001476,4 |AGULHA DESC, 25%7 | | 13702 (16:00 |UNID 1 | 1,00 | 1,7577 | 1,76 |
17001437.0 |AGULHA DESC. 4012 | BD 113/02116:00uNID | | 1,00 | 1,8429 | 1,94 |
17070530.5 |SERINGA DESC. SML | DESCARP113/02116:001UNTD | | 1,00 | 2,1429 | 2,14 |
e e S e e o e i i B A i S o e Fmee e o oo oo e b +

Total de Material Médico Hospitalar 3ALA 5,84
—————————————————————————————————————————————— +——————-—+——-——+—-w—+————~g-+-——-—~—+———-—-~v—--+-——L—-—-————u+—--———~~h————-*

AMP 2ML ! 113/0211€: 00 80D | | 1,00 1 3,202¢4 | 3,20
————————————————————————————————————————————— +———-—~—+—-—-kf-———-+—k~-—-—1—---A~———-r———-—~—————+-**-————-——-w--+——--—#———————-4

Total de Medicamentes SALR 3,20

Total Geral Materiais NS 5,84

Total Geral Medicamentos -—->>> 3,20

Total Mat / Med ~=---——mecod33y 9,04

*-—- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico VICENTE DE PR CNBJ: 77.893.4865/0001-21

ket . e e TP e Fmmm e | T e, e -+
| Procedimente| Descricac i C.H I Filme Radiologico | Valor COB [Valor C.H. [Valor Total |
Fmmem e e e . Frmm s et T .
| 32.03.012/6 | MAD QU QUIRODACTILOS 1 13/02 | | 1 | | 0,00 | 50,00 | 50,00 |
+ - e i F B e e R e T B e -

1 0,0 Tetal Radiodiagnostico 50,00

Total Rec. Compl. Hosp.-->» 30,00

¥-—- SERVICOS PRO




| HOSFITAL DE CARIDADE 5A0 VICENWIE D‘E PARULO Fone: 4Z 3621-78C0 C.G.C.: 77.893.469/0001-21 Cod.p/Conv;

| Pacientg: THALIA LIMA LEME Registre: NONAT2607 myrz » 0 Senha: |

o et 2 e i i | Usuario: BNOLIVEIRA |~=-+

T NI——— L Fmm e b e e e oo o Fmmmmeee Fommm e e .

| Frocedimentoi Descricao | Ato | CRM | CioPFs | Nome do Medico | Data| Horal Pere. IC.H. [Qt.| Valor Total

e e e e Fm—e R e e S e Fm———— Fm o ———— G 4

| 00.01,006/5 |CONSULTZ EMERGENCIA P.3 |MARIELE GETESKI 113/02111:44] | | 1) 180, 00

F e it e + Frmm e tom e fmmm e e R o
Total =33 180,00
Total 8.Prof.n/Cred.--» 180,00

e

| Tetal de Diarias e Tazas -> 140,00 |

| Tctal de Cutros Servicos -5 40,00

| Total de Materiais ----—- >>> 5,84

! Tetal de Medicamentos --3»» 3,20

} Total de Mat./Med., ----—- >>> 9,04

| 1 110,0 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 50,00

| Total de Serv. Hosp. --->>» 49,04

| Total de Hon. Nao Cred. ->> 180,00

| Tctal Geral da Conta —-—->>> 279,04

L e e e e e e e o e e +




A VA e OH  Iya
W frosial HOSPITAL DE CARIDADE sio
Sao -

‘Vicente Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Cent
R administragio@hos|

VICENTE DE PAULO

ro - Guarapuava -PR
psaovicentedepaulo.com br - Fone: 042-2621-7800

Atendente WSOARES

DADOS DO PACIENTE
Home : THALTA LIMA LEME

Prontuirio: 10372114
Endereco:R, EPITACIO PE3S0A

N°254 , ALTO DA XV  GUARAPUAVA -PR
Nascimento:lB/OG/2005 - 14 ancs, 7 meses e 28 dias Sexo;Feminino
Natural de: GUARAPUVA Telefone: 4296429817 -Celular:o
Conjuge: — Estado Civil: Solteira
Profis., ;
Filiacéo:CLEBERSON LEME e SARA REGINA ROZA LIMA LEME
Identidade:

CPF:110.125.279-05

) DADOS DO ATEND IMENTO m""ml
Convénioc: PARTICULAR

Admissio: 13/02/2020 Hora-11:44 Saida: :
Médico: CRM 36594

Clinica: MEDICA . msm g C{){j}j’))()\_ T-‘C/h,&)[@

Responsdvel: CLEBERSON LEME

CNS: B9B050050465912

QT

Registro: 972602

Telefone: 4298429817
Profissdo:

Identidade: CPF:

Matricula: Guia:

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME SUMARIO —

L m - 22 ol do 1y

)
= /
— ~

DIAGNOSTICO ;
W@w K [ Z’W? 'WJ

DESCRICAO DO TRATAMENTO - ) d
05, P ( im
v \_—‘/

o

KX Tf@@(/\f//

; ?nuc:

: # l"//" //
CRM 029370-PR ¥ N
ENDES BATISTA CLEBERSON LEME
Jraude Szl ronedn®

GUARAPUAVA,13/02/2020

Ficha para controle de atendimento de urgencia - Data da (ltima atualizacio 24/07/2014 - Arquivo ref01939.grf

CRM-36584
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: - [ HOSPITAL DE CARIDADE SAQ VICENTE DE PAULO
J - ‘ | q*’p{ta Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Caixa Postal 3524
S a0 ) V!cente CEP 85010-250 - Fone/Fax (42) 3622-1211 CNPJ 77.893.469/0001-21

- Email: ouvidoria@hospitaisaovicente.org.br www.hospitalsaovicente.org.br
Termo para atendimento Particular.

Através deste, me declaro ciente de que os atendimentos SUS s#o realizados através de protocolos estabelecidos pela
legislac@o(Lei 8.080 de 19/09/1990 Lei Organica do SUS), (Portaria 2.657 de 16/12/204 das Centrais de Regulacao) e
(Portaria 1.559 de 01/08/2008 Regulacdo do SUS, Manual de aglosas Sistema nacional de Auditoria - DENASUS)as quais
prevéem que em atendimentos Hospitalares, como é o caso,sejarealizado através de protocolos eletivos ou de
urgéncia/emergéncia.

Para atendimentos eletivosSUS, ou seja, sem risco de morte ou agravos eminentes, o paciente dever buscar a
unidade bésica de sua referencia e seguir os protocolos de atendimento preconizados pelo Ministério da Satide e
Secretaria Estadual de Saude do Parana.

Para Atendimentos de Urgéncia/Emergéncia, o paciente deve vir encaminhado pelas unidades integradas

reguladoras, tais como central de regulagéo de leitos do Parana, Urgéncias Municipais, SAMU, UPA, Corpo de Bombeiro
etc.

No pronto Atendimento do HSV, os profissionais médicos plantonistas, tém a opcéo de realizar atendimentos
atraves de outros planos de saude, inclusive particulares, uma vez que o plantonista atende por produgéo dentro das
possibilidades, pois sempre ira priorizar os casos mais graves. Portanto, por se tratar de uma instituicdo privada e
filantropica, o Hospital tem a opgao de ofertar seus servicos para qualquer plano de satide, tendo o paciente que escolher
qual porta de entrada ele deseja segulir.

Se for SUS, tera que seguir os critérios e normas do SUS, conforme anteriormente explicados.

Se for outro plano de saude, tera que seguir os critérios e normas de cada plano privado.

Setor Particular teraciéncia de que foi de livre opc&o.E é importante frisar gue ao optar pela porta de entrada
particular, ou seja, no caso do Pronto Atendimento, optar por pagar consulta ao plantonista, éfundamental saber que toda
possivel evolugéo transcorrer apela mesma opgéo de atendimento.

Ciente disto declaro que optei livremente pelo atendimento particular, sendo também responsavel pelas
despesas referentes a materiais e medicamentos hospitalares, exames radioldgicos e anatomo patolégicos e demais
despesas medicas.

inclusive caso haja necessidade de internamento cirdrgico/clinico ou outro tipo de tratamento intensivo, deverei arcar corr
todas as despesas ate 0 momento da alta.

Dados do Paciente
Nome Completo:

RG..oeeee CPF . Data de Nascimento...................__
Enderego (Av. / RU@) .....ooovvvmmmreimee

N e, Bainooociosion o

Cidade.......coooooovviiiil, Tel. residencial................. TelCelular.......................

Dados do Responsavel
Nome Completo:
RG

Cidade..........cccococevnnnn. T?ﬁd%dal ................. LMoLV R—————
/ ! 4
( /&Léﬂ%'/’

Assinatura do Responsavel




N2 Prontuario. 10372114 Ne Reqgistro 972602
Nome do Paciente. THALIA LiMa LEME Sexo. Feminino Idade..
Ciinica..__ -

Medico solicitante. 36594 - RODRIGO MENDES BATISTA -

Tda 7m 26d

ANAMNESE
13/02/2020 . 11:51:30 '

13/02/2020 11:51 Anamnese - ACOLHIMENTO

: COREN: PR-566293 KAORY MINOXY GEREMIAS -
ACOUHIMENTO

R |
Tino

[Classificagéo ]
PP

]

Revisao

Queixa Principal

Qutros Sintomas / Queixas Eventos Isolados ' i
?PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE DEAMBULANDO SEM AUXLIO ACOMPANHADO PELO PAL QUEIXA-SE DE |
-%TER LEVADO BOLADA EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA. APRESENTA EDEMA E HEMATOMA EM LOCAL. I
Fesc

i B

Alergias

fNega alergias
PAI NEGA

Nivel de consciéncia:

Alerta

Istende aos comandos verbais
{Orientado

S|

iSmais Vitais

Precsio Arterial Sistolica Pressao Arterial Diastolica Frequéncia Cardiaca

1120 mmHg | [Bo mmHg ~|[102 bpm |
iuracao Temperatura Dor

e EFA%e _|[por Moderada 4 a 7/10 ]

[Escaia de Glasgow

Abertura Ocular o Methor Resposta Verbal Melhor Resposta Motora Escore )
Espontanea - 4 ] |grientado -5 <| Bbedece a Comandos - 6 |L15

Classificacao Sugerida Alterar ? Classificacéo

Vermelho ] [Sim ||Verde ]

Data 13/02/2020 11-51:30

; i/
/
K
Enf. KAORY MINOXY GEREMIAS - COREN:566293
Enfermeira(o)
P Gme SGH -PF2 80 48871
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thalia Lima Leme
N2 da Carteirinha: 3.14.1985
Instituicdo: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

Data de Nascimento: 18/06/2005 N2 da Guia: 1931

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

13/02/2020 10:55:00  Ginéasio Aula de educacao fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda

Descricdo

Durante um passe no jogo de handeball, a aluna estava brigando pela posse da bola com outra colega quando a hola
bateu na ponta do dedo indicador inchando o mesmo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Vinicius (42) 3623-3642

Quem prestou primeiros socorros Data
Professor Vinicius 13/02/2020
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

O aluno foi encaminhado para a unidade hospitalar.

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N,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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



