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Tipo:

Registro

Favorecido: Associagéo Hospitalar de Prot Infancia Dr. Raul Carneiro

CPFI/CNPJ:  76.591.569/0001-30

Banco: Agéncia: Conta:
Céd. Conta C/C Nome Conta Dep. Valor Historico
4121016 4 Reembolso de Gastos a Contra 2190 100,00 Pag. NF 314118 Hospital Pequeno Principe
Obs.: ACP
TOtAl GOIal ..ottt oo oeeoeoeooen 100,00
Cheque

i Cobranga Bancaria
Pagamento no Caixa
Transferéncia Eletronica

Elaborado por:
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Emitido em: 12/09/2018
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’ Ndmero da Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

314118
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data e Hora de Emissio
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e 10/02/201814:18:55

Caédigo de Verificacio
RPS n®. 315170, Série: U, emitido em 10/09/2018, conversdo em
10/09(2018 2118CO0F

PRESTADOR DE SERVICOS
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROT INFANCIA DR RAUL CARNEIRO
CPF / CNP3: 76.591.569,/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2

Razdo Social:

Endereco: IGUACU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: carlos.fonseca@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razio Social: INSTITUICAOADVENTISTASULBRAS DESAUDE
CPF / CNP3: 15.116.763/0004-12 IMU: 0655696-3 Outro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email:
DISCRIMINAC&D DOS SERVICDS
Prestacao de Servico Hospitalar,

Valor Liquido da Nota Fiscal = R$ 100,00

VALORTOTAL DA NOTA - R$100,00

Cdodigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-sacorro e unidades para atendimento a urgéncias

Valor Total das Dedugdes {R%) Base de Célculo (R$) Aliguota [%) Valor do IS5 (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 100,00 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES
Esta NFS-efoi emitida com res paldo na Lel 73/2005.

Os servigos referentes a esta NFS-e sdo Imunes doISS.
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Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALLNO: N° DA MATRICULA:
W Z%z A ZL,{;‘L ]
NOME DA INSTITUICAOW W TBELE%)N% q?b 6 O
ée{ Wg EW 054~

CIDADE: o UF:
Clts aa Al o Sl | PR

DATA DA OCORRENCIA NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
() ATROPELAMENTO () ATLETISMO
() BRIGA () CAMA ELASTICA
/I }' { O/-f / /f g () CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DO ACIDENTE:  |( ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA () EDUCACAO FiSICA
() CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA
() CORPO ESTRANHO () JOGO DE BASQUETE
/) j}— h 50 () QUEIMADURA () JOGO DE FUTEBOL
LOCAL ONDE OCORREU: N QUEDA () JOGO DE HANDEBOL
( ) TORCAO ( ) JOGO DE VOLEY
1” ey () TRAUMA () NATACAO
dﬂ/@ () TRAUMA COM BOLA () RECREIO
() SALA DE AULA
() OUTROS () OUTROS
" lQUAL? QUAL? P
W&k

DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS:
&),Zu/ng LN - chocs W o O ol —
M B4y i

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE:
NOME: W TELEFONE:

NOME:

TELEFONE:
,{))
QUEM PRESTOU), PRIMEIROS SOCORROS? o - e
A
b\ﬁé W M\ anrga L @;\4 { :
DATA EM Qié PROCU/ROL‘JpASSISTENCIA MEDICA: \% C)% \ 3 \’;
/Oé/ / RPN lMQTlIHI(‘Aﬁ An\erTLSTA SUL

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO- z - EDUCACAO

e\ \/

0 RERADE SOUZA, 2218

CONSIDERAGCOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC): ; % 81670" W BOQUEIRAD

> CURITIBA- PR |

o=

[v3

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENT 0)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41 ) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br



