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MNamero da Naota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 31467

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-¢ g Ll

Data e Hora de Emissio

Cédigo de Verificacio
RPS n®. 316076, Série: U, emitido em 17/09/2018, conversio em

17/09/2018 HUSHO303

PRESTADOR DE SERVICOS

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROT INFANCIA DR RAUL CARNEIRO
CPF / CNPJ: 76.591.569/0001-30

Razdo Social:

Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2

Endereco: IGUAGU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: carlos.fonseca@hpp.arg.br
TOMADORDE SERVICOS
Nome/Razdo Social: NST ADVENTISTA SULBRAS DE SAUDE
CPF / CNPJ: 15.116.763/0004-12 IMU: 0655696-3 Outro Doc.:
Enderecgo: JULIA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email:

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

Prestacao de Servico Hospitalar.

Valor Liquido da Mota Fiscal =R$1.219,26

VALORTOTALDANOTA-RS$1.219,26

Cédigoda Atividade

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

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 1.219,26 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMA COES
Esta MFS-efoi emitida com respaldo na Lei 73/2000.

Os serviges referentes a esta NFS-e sio Imunes do ISS.

18 SET 2018




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: CLEONICE.MU
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 17/09/2 15:43

Aarupamento: 1 - CONTAS HOSPITALARES - INTERNACAO Tioo de Aarunamento: CONTA HOSPITALAR

el B enarvert e R 11111
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Nota Fiscal WRs: TR
Periodo N\.Q 1 ‘Q)Oq 'e
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento __ Origem . \Valor
21/08/2018 24/08/2018 282 282 165154 2518562 STEPHANY CAROLINE MELO DINTERNAMENTO cor 1.219,26
Total : 1 1.219,26
Total Geral : 1 1.219,26

ASSOCIAGAO DE PRO EQ{X}) INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio

Fatura Individual

Pagina : 1/3
Emitido por : CLEONICE.MI
Em : 17/09/2018 15:40

ﬂendimento: 2518562 - STEPHANY CAROLINE MELO DEVIETRO Conta: 165154 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Tipo: Sem C

Atendimento:2518562 Remessa:111794 - 09/2018 Conta:165154

STEPHANY CAROLINE MELO DEVIETRO Nascimento

Endereco

[DADOS DO PACIENTE] Paciente........: 458492 -

09/12/2005 Sexo: Feminino Fone: 98711419
+++s....: RUA GILBERTO TESSEROLI PADILHA 34 SITIO CERCADO CURITIBA

[ATENDIMENTO ATUAL]

Internacao......: 21/08/2018 14:47 Alta............: 24/08/2018 10:56 10:56
Motivo...: ALTA MELHORADA Periodo da Conta: 21/08/2018 14:47 a 24/08/2018 10:56 Acomodacao. .....:
QUARTO COLETIVO (2 LEITOS) Servigo.........: PEDIATRIA Medico/CRM......: NEUMA MARILIA MARTINS DA

SILVA KORMANN / 11611 Procedimento
Motivo da Alta..:

Tipo de Acomod..:

01 - ALTA MELHORADA

22 - QUARTO COLETIVO (2 LEITOS)

++..: 10102019 VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) CID.: X498

———————————————————————————————— [DADOS DO
CONVENIO] Convenio.......: 059 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano..........: EMPRESARIAL
Sub-Plano......: GUid.iviwes it 282 Validade.: Carteira.......: 2323230 Validade. :
31/12/2018 Titular........: STEPHANY CAROLINE MELO DEVIETRO Empresa.
[PROCEDIMENTOS]
Procedimento...: NOME. .. .:
Procedimento, .. : NOME....:
Procedimento...: NOME....:
Procedimento. .. : NOME. .. .:
Procedimento. .. : NOME....:
Resumo da Conta Hospitalar
Grupo de Procedimento / Setor Sub-Total Taxas Desconto Filme Total
CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA 126,00
U.1 4° ANDAR - POSTO 42 126,00 126,00
CARDIOLOGIA 30,00
U.14° ANDAR - POSTO 42 30,00 30,00
DIARIAS 847,68
U.14° ANDAR - POSTO 42 847,68 847,68
TAXAS ADMINISTRATIVAS 40,00
U.1 4° ANDAR - POSTO 42 40,00 40,00
MEDICAMENTOS 36,75
U.I 4° ANDAR - POSTO 42 36,75 36,75
MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO 4,36
U.1 4° ANDAR - POSTO 42 4,36 4,36
MATERIAIS BRASINDICE 134,47
U.1 4° ANDAR - POSTO 42 134,47 134,47
Total da Conta: 1.219,26
CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA
Setor 103 U.lI4° ANDAR - POSTO 42
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. I—E %@ Mnita_rio ~ ViTotal
22/08/2018 10102019 Visita hospitalar (paciente internado) N 1 42,0000 42,00
NEUMA MARILIA MARTINS DA - 11611 51476819904 CLINICO
23/08/2018 10102019 Visita hospitalar (paciente internado) N 1 42,0000 42,00
NEUMA MARILIA MARTINS DA - 11611 51476819904 CLINICO
24/08/2018 10102019 Visita hospitalar (paciente internado) N 1 42,0000 42,00

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Fatura Individual

Pagina : 2/3
Emitido por : CLEONICE.MI

Em : 17/09/2018 15:40

ﬁtendimento: 2518562 - STEPHANY CAROLINE MELO DEVIETRO Conta: 165154 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIRA Tipo: Sem C.

CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA
Setor 103 U.I4° ANDAR - POSTO 42

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF

Unid./Ativ.

HE Qtde VI Unitario VI Total
NEUMA MARILIA MARTINS DA - 11611 51476819904 CLINICO
Total do Setor: 126,00
Total de CONSULTAS ELETIVAS/VISITA MEDICA: 126,00
CARDIOLOGIA
Setor 103 U.l14° ANDAR - POSTO 42
Paia Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. FE Qtde VI Unitario VI Total
22/08/2018 40101010 ECG convencional de ate 12 derivacoes EXAME N 1 30,0000 30,00
HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE - 224 76591569000130 CLINICO
Total do Setor: 30,00
Total de CARDIOLOGIA: 30,00
DIARIAS
Setor 103 U.l 4° ANDAR - POSTO 42
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
60000473 DIARIA DE ACOMPANHANTE SOMENTE COM UN 3 34,8000 104,40
CAFE DA MANHA
60034408 DIARIA DE ENFERMARIA DE PEDIATRIA UN 3 2477600 743,28
Total do Setor: 847,68
Total de DIARIAS: 847,68
TAXAS ADMINISTRATIVAS
Setor 103 U.l4° ANDAR - POSTO 42
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
60033533 TAXA DE REFEICAO DE ACOMPANHANTE UN 4 10,0000 40,00
(ALMOCO OU JANTAR)
Total do Setor: 40,00
Total de TAXAS ADMINISTRATIVAS: 40,00
MEDICAMENTOS
Setor 103 U.l4° ANDAR - POSTO 42
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
90105079 CLORETO DE POTASSIO - 19,1% / 10ML - AMP 2 0,8505 1,70
ISOFARMA - AMP PLAS INC
90104978 SOLUCAO DE CLORETOQ DE SODIO 20% AMP 5] 0,8505 5,10
10ML - ISOFARMA - 200 MG/ML
90239296 DAFORIN - 10 MG CAP GEL DURA CT BL AL CAPSULA 2 1,4850 2,96
PVCINC X 20
90123220 SOLUCAO DE GLICOSE 5% B. BRAUN - 50 FR 2 8,6400 17,28
MG/ML - SIST FECH X 500
90197070 SUPERAN - 25 MG/ML SOL INJ CT 6 AMP VD AMP 1 8,1405 8,14
AMB X 2 ML
90228324 TYLENOL - 500 MG COM REV CT BL AL PVC X COMPRIMIDO 1 1,5795 1,57
100
Total do Setor: 36,75
Total de MEDICAMENTOS: 36,75
MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO
Setor 103 U.l4° ANDAR - POSTO 42
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
90309707 GLUCONATO DE CALCIO100 MG/ML SOL INJ AMP 2 2,1840 4,36

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR.

RAUL CARNEIRO



ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO Pagina : 3/3
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por : CLEONICE.MI
Fatura Individual

Em : 17/09/2018 15:40

Atendimento: 2518562 - STEPHANY CAROLINE MELO DEVIETRO Conta: 165154 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Tipo: Sem C

MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO
Setor 103 U.I 4° ANDAR - POSTO 42

Procedimento Unid./Ativ.

Qtde VI Unitario VI Total
CX 100 AMP VD INC X 10
Total do Setor: 4,36
Total de MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO: 4,36
MATERIAIS BRASINDICE
Setor 103 U.l 4° ANDAR - POSTO 42
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
70014302 AGULHA HIPODERMICA 25X8 UN 3 1,6785 4,73
PRECISIONGLIDE 300054
70222797 EQUIPO INTRAFIX PRIMELINE AIR IL 401450P UN 1 119,6235 119,62
70705330 SERINGA SEM AG.10ML LUER-LOK UN 3 3,3750 10,12
PLASTIPAK 990172
Total do Setor: 134,47
Total de MATERIAIS BRASINDICE: 134,47
Total da Conta: 1.219,26

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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Sistema Secretaria Escolar
Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM
Ficha Cadastral / Matricula

Ano - Ensino Fundamental

Curso: 8°

i

Nome: Stephany Caroline Melo Devietro {3230

Turma: 82
Sexo: F Data Nascimento: 09/12/2005 Nacionalidade: Brasileira Turmo: M
Naturalidade: Curitiba UF: PR Estado Civil: Solteiro
Enderego: Rua Gilberto Tesseroli Padilha, 34 Complemenio:casa 9
Bairro: Sitio Cercado Cidade: Curitica UF: PR CEP:81910-660
Cert. Nascimento: 084336
Cert. Nascimento Livro: A-232 Cert. Nascimento Folha: 036

Cert. Nascimento Termo: 084336

Cert. Nascimento Cartorio:

Cert. Nascimento Cidade: Cert. Nascimento UF:
identidade: 14508227-7 O.Exp:SESP UF:PR  Data: 16/07/2015 CPF: INEP 121362848270
E-Mail:stephanydevietro@yahoo.com br Cor/ Raga: Branca Religiao: Outras

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: DIX NC: 554352494

Telefones: Residencial: 41 30109861 | Residencial: 41 30691856 | Celular: 41984601468 |

Carteirinha Bloqueada? Nao Se Carteirinha Blogueada, com quem o aluno pode sair: Transporle escolar, Gisele(Mae) Halifer{rmao), Tere
Autorizo Imagem: Sim

Dados

CPF:033819919-57  Nome: Paulo Juliano Devietro Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 20/02/1981 Estado Civil: Uniao Estavel Identidade: 7639838-0 Q. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo:

Grau de insiwgéaﬁi Ensinoe Médio completo Enderego: Rua Edenilda Martins Leal n° 291, SIN

Compfamentn:ﬁai?m Novo A Bairro: Sitio Cercado Cidade: Curitiba UF:PR CEP:81920-100
Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones:

R e

CPF:020882319-58

S5 3 e e i 4 -
Nome: Gisele Deolinda de Melo Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 24/10/1980 Estado Civil: Salteiro ldentidade: 7.298.901-5 Q. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 17/08/2001
Grau de Instrugdo; Ensino Médio completo Enderego: Rua Gilberto Tesseroli Padilha, 34

Complemento:casa 8 Bairro: Sitio Cercado Cidade: Curitiba UF: PR CEP:81910-660
Cx. Postal: E-Mail: giselemelo2013@bol.com.br Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 41984601468 |

o

CPF:029882319-58  Nome: Gisele Deolinda de Melo Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 24/10/1880 Estado Civil: Soiteiro identidade: 7.298.901-5 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emissdo: 17/08/20014
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Gilberto Tesseroli Padilha, 34

Complemento:casa Bairro: Sitio Cercado Cidade: Curitiba UF: PR CEP:81910-660
Cx. Postal: E-Mail: giselemelo2013@bol.com.br Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 41984601468 |

CPF:029882319-58  Nome: Gisele Deolinda de Melo Nacionalidade: Brasiieira

Nascimento: 24/10/1980 Estade Civil: Solteiro {dentidade: 7.298.801-5 O. Exp: SESP UF. PR Data Emissado: 17/08/2601
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Endereco: Rua Gilberto Tesseroli Paditha, 34

Complemento;casa 9 Bairro: Sitio Cercado Cidade: Curitiba UF:PR CEP:81910-660
Cx. Postal: E-Mail: giselemelo2013@bol.com.br Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 41884601468 |

Defsrin;e_nto
i Data: i i
[ ) Deferide [ ] Indeferido

Rodrigo de Argauic Franga Roberto Ca rlés gérei a . ;
DIRETOR,.. - Ato n” 1.103.394/2016 Secretariola) - Ato n° 1.013.775/2011 esponsave



AO AD A BRA RA D ALID

) AUTORIZAGAO DE ATENPIMENFO
NOME COMPLE¥ UN L 2 . N° DA MATRICULA:
‘%ﬁ\ %/1,.6\4,.\ MV’L AU Redo

NOME DA INSTTTUIGAO DE §NSINO: /] TELEFONE:
L8

ENDERECO: CIDADE: UF:

DATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
71 ATROPELAMENTO [ ATLETISMO

Ql /GK/ 5 1 BRIGA [ CAMAELASTICA
[~ CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO -

DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORAR[O DA "OCORRENCIA: [~ CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA [~ EDUCAGAO FISICA

™~ CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO

[~ GINASTICA OLIMPICA

[~ CORPO ESTRANHO [~ JOGO DE BASQUETE
I QUEIMADURA [~ JOGO DE FUTEBOL

LOCAL DA OCORRENCIA: | T TQUEDA 7 JOGO DE HANDEBOL
T TORGAO [~ JOGO DE VOLEY
[ TRAUMA — NATACAO
[ TRAUMA COM BOLA 5 [~ RECREIO

OQUTROS e [ SALADE AULA
ﬁL? ? \”a’ [ OUTROS
QUAL?

DESCREVA, COl ALEGIVEL A OCGRRENCIA SUAS CAUSAS E‘CONSEQUENCIAS
—ah) 1 OM/Q W%WJ 4 WAl & wl/VVLQ.,./{L) v
L (,W J (o froreomire, (ALY

\

PESSOAS QUE PRESENCIARAM A OCORRENCIA:
NOME: TELEFONE:

NOME: TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E GUIAS)

CNPJ: 15.116.763/0004-12 / Alameda J(lia da Costa, 1447 / Bigorrilho J Guritiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 3240-2931 / (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba. clinicaadventista.org.br




