PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CIANORTE
SECRETARTA MUNICIPAL DE FINANCAS

N® da Neta - Serie
0000003993 - 1

Autenticidade

M651-362V

NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e

Data de Emissio

Competéncia (Serv.):09/2019 ...t 06/09/2019

PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social.: INSTITUTO BOM JESUS
Nome Fantasia: HOSPITAL SAO PAULO

CPFICNPJ...... 06.339.994/0001-51 CCM: 1217300 IE:

Enderego....: CONSTITUICAQ, 489 - cep: 87200145
Municipio.....  Cianorte UF: PR
Email........: contabilidade@institutobomjesus.com.br

Fone: 44-3018-7707

TOMADOR DE SERVICOS
Razdo Social.: INSTITUICAOQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Nome Fantasia: /

CPF/CNPJ.....: 15.116.763/0004-12 ! CCM: IE: 04016556963

Enderego....:. RUA ALAMEDA JULIA DA COSTA 1447 - cep: 80730070
Municipio..... CURITIBA UF:PR
Email........: sst@clinicaadventista.org.br

Fone: (41) 3240-2925

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS

Despesas Hospitalares dos pacientes: - Heitor Sposito Rissan
- Matheus Luiti de Carvalho
- Rafael Carbonari Barbosa -

Aba

Processo executado por: 201.55.179.248

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através
do site: www.cianorte.pr.gov.br
Valor aprox. dos tributos.
Municipais : R$ 0,00
Federais :R$ 0,00

Situag&o de Tributagao
Imune

Caodigo do Servigo ) i
403 - HOSPITAIS,CLiNICAS,LABORATORIQS,SANATORIO?,MANICOMIOS,CASAS DE
SAUDE,PRONTOS-SOCORROS,AMBULATORIOS E CONGENERES.

I.N.S.S. (R$) I.RENDA (R$) PIS (R$) COFINS (R$) CSLL (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

OUTRAS DEDUCOES (R$)

0,00

Os valores acima referem-se as retengdes de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade do

Prestador e nido implicam na base de calculo

Deducéo de Materiais | Subempreitada (R$) | Base de Calculo (R$)| Aliquota (%) | Valor do 1SS (R$)

0,00 0,00 920,00 - -

Valor Total da Nota (R$)
920,00

VALOR LIQUIDO DA NOTA =R$ 920,00
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INSTITUTO BCM JESUS Fone: 00 3015-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICAQ Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR
B B e e L R S L6 5 o o S e s 5 b e e +
Paciente: HEITOR SPOSITO RISSAN Idade: 4 anocs 20/03/2015 Empresa: Senha
Sequrado: Matricula: 1717 Guia.: 0 Remessa: 1 §/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000354915 Emissao: 06/09/2019 as 11:1¢
Data Atendimento..: 04/07/201% as 16:52 Saida: 04/07/2019 as 16:52 Permanencia: 1 dia
CID Prin: S068 OU'I‘ROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANOS
Medico: 31998 DANIELA FERRARI DE MELO Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- +
*--- SERVICOS PROFISSTONAIS ---+
frmmmmoomeas oo e $mnnen RREEEEES R et o omnen $ommes frmennas fomeen T +
i Procedimenfa\ Descrican | Bto | CRY | C.B.F I Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. [0t.| Valor Total |
B e e el 2 e AL e R L S : Rt e Femmmer Fromoosmema s e +
| 10.10.103/9 ]En PRONTO SOCORRO |¢Lin. ] 31998|047.567.459- 93JDANIEIA FERRARI |04/07]15 52 |100,0] 1] 200,00 |
Feommemeneneme L L LT bt B S LT e e S R === Freme- k) Frmt=n Fonn e e +
Total Seeuy 200,00
Total §.Prof.n/Cred.--» 200,00
--- RECURSOS COMPLEMENTARES -
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 05.339.994/0001-51
Fommmmmmmaa R e L T T T frmmmens e i Lt L PR TR Homm e e e +
| Procedinento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filne Radiologico J Valor COP |Valor C.H. |\ralor Total |
------------- e i RS e e e e TR A NONNS PN o
\ 40.80.101/2 | CRANIO - 2 INCIDENCIAS | 04/07 | | 1] 13| 0,1440 0,00 J 0,00 | 80,00 | 80,00 |
Fommmm s o $omeoan pommns i . Foemmmmeaaas e frmmmmemnes -
1 1,3 Total Radiodiagnostice 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.--»» 80,00
e e e e e e e S5 o o o i i i i i s A S S e +
1 1,3 Total Rec. Compl. Hosp.--»» 80,00
Total de Serv. Hosp. --->»» 0,00
Total de Hon, Nao Cred. -»» 200,00
Total Geral da Conta ---»»» 280,00
+




INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Usuario:NATALIA

AHOsPITAL

_m - Soaasees—— e — - B
Entrada: 04/07/2019 as 16:52 horas. Registro: 354915 Prontuario: 4780716
Nome:HEITOR SPOSITO RISSAN Idade: 4a 3m 14d Sexo: Masculino
Profisséo: NENHUM CBO Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 20/03/2015 Celular:4499868663
Filiagao: CAMILA SPOSITTO RISSAN e |IZAC GOMES RISSAN
Enderego: RODRIGUES ALVES Numero: 161 Complemento:

Bairro: ZONA 01 Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87200000
Responsavel:CAMILA SPOSITTO RISSAN Tel Resid:0 Procedéncia: CASA
Categoria:2  Convenio:PARTICULAR N° convénio: 898004994094146
Meédico: DANIELA FERRARI DE MELO Especialidade: Clinica Geral CRM: 31998
Obs: \ Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais: P.A._ .- x - _mmhg  Temp: S oc FC:_ 3T bpm FR. IS mpm
Sat. 02: {"?) Af’f % Glicemia Capilar: o mg/di Glasgon: / 3 pts BCF: ™ bpm
Classificagio de Risco: () VERMELHO () AMARELO ( )VERDE ( )AZUL

1 3 kY - A 7 P e A
Motivo da consulta: tAd,x..A odo- Moo o Jol/ ‘2 o i*f"

Alergias: ( )Sim (X) Nao { ) Qual?

Medicamento em Uso: (¢) Sim  ( ~)Na&o  Qual? ::} LA ;Qi{&mﬂ‘_
/,u""_“\ ; w"

Tecnico Enfermagem:

Enfermeiro(a): Coren/PR:

Anamnese: Q Al BAL  MIED  conan CRAAT LS A6y f‘t\gi )

qg‘m‘ !i@‘i % E%’:Q 5 L\,QJT— ; S¥n é}{&lifﬁ %m&xw’l\

¥

Hipotese Diagnostica: 10¢

Prescricdo Médica:

Médico: (\ . f/

. | CRM/PR:




Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte
Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Heitor Sposito Rissan (1717 )

Curso: Pre Escela 4 Anos - Educagdc Turma: B

Sexo: M Data Nascimento: 20/03/2015 Nacionalidade: Brasileira Tumo: T
Maturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua Rodrigues Alves, 161 Complemento: Casa

Bairro: Zona 01 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87200-047
Cert. Nascimento: 80688

Cert. Nascimento Livro: 125A Cert. Nascimento Fotha: 90

Cert, Nascimento Termo: 806888
Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR

ldentidade: 15.169.808-5 O.Exp:SESP UF:PR  Data:01/12/2017 CPF:126304780-86 INEP 149925637243

E-Mail: Cor/ Raga: Religiao: Evangélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Celular; 44691116851 | Celular; 44998014848 | Celular: 44998720775 | Celular: 44999046787 | Celular: 44899172322 | Celular: 449398685662 | Ci
Carteirinha Blogueada? Se Carteirinha Blogueada, com quem o aluno pode sair.

Autorizo Imagem: Sim

CPF: 039375559—2? Nome: Isague Gomes Rissan Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 21/08/1982 Estado Civil: Casado Identidade: 8.235.492-1 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emissag: 23/10/1997
Grau de Instrugéo: Pos Graduado Enderego: Rua Rodrigues Alves, 161

Complemento:Casa Bairro: Zona 01 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87200-047
Cx. Postal: E-Mail: adv.isaquerissan@hotmail.com Religigo: Evangélica

Telefones: Celular: 44999868663 |

CPF:073100869-37  Nome: Carmla de Andrade SpOSito Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 01/02/1689 Estado Civil: Casado Identidade: 10.921.800-6 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 26/10/2006
Grau de Instrugo: Superior incompleto Enderego: Rua Rodrigues Alves, 161

Complemento:Casa ‘Bairro: Zona 01 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87200-047
Cx. Postal: E-Mail: Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 44998014848 |

CPF: '03937555947 Nome: Isaque Gomes Rissan Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 21/08/1982 Estado Civil: Casado |dentidade: 8.235.492-1 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 23/10/1997
Grau de Instrugdo: Pés Graduado Enderego: Rua Rodrigues Alves, 161

Complemento:Casa Bairro: Zona 01 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87200-047
Cx. Postal: E-Mail: adv.isaquerissan@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 44999868663 |

CPF:039375668-27  Nome: Isaque Gomes Rissan Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 21/08/1982 Estado Civil: Casado Identidade: 8.235.492-1 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 23/10/1997
Grau de Instrugéo: Pos Graduado Enderego: Rua Rodrigues Alves, 161

Complemento:Casa Bairro: Zona 01 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87200-047
Cx. Postal: E-Mail: adv.isaquerissan@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 44999868663 |

Dragnxeia F Mdu

AEDICA j
_Be_fa_;’[manto P H— s — {:erx_,’f"ﬂ 21998 "J;
Data: / / | ( ol
[ 1Deferido [ ]Indeferido i -
’ Ec'f”d“’ G"dsafENf"“fs "‘:‘“"‘? . Claudia Rodrigues de Souza o
ministrador Escolar - Ato n : ) & 128/2017
1.135.362/2017 l Secretario(a) - Ato n® 1.121.128




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

N¢ da Carteirinha: 4.17.1717

Aluno: Heitor Sposito Rissan % " A M A

Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 20/03/2015 N¢ da Guia: 1758

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

04/07/2019 15:48:00  Playground (Ex.: parquinho) Intervalo (Ex.: recreio)
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Cabeca

Descricao

0 aluno saltou do banco que fica no parquinho, caiu e bateu com a testa no chao.

Testemunha da ocorréncia

Marilene

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacées

retroativo.

Ass.:

Claudia Rodrigues De Souza

Telefone

(44) 3018-8066

Telefone

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)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-0118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Claudia Rodrigues De Souza ldel

19/11/2019



Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUN@

N° DA MATRICULA:
| Hade, M\«ﬁ MOy J343
NOME DA INSTH‘U!(,‘.AO DE ENSING: TELEFONE:
neelo, Cid Ly :E‘ﬁ(* e, szc;m;;a-ffl M(*%) ¥~ SO6C6
ENDERECO: P CIDADE: Uli'.: -
Aot A, Conendco w8 "gé{ 14D~ Jerey, Ody Clavusits X
DATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
{ )} ATROPELAMENTO (YATLETISMO
] {) BRIGA () CAMA ELASTICA
4 f{)}‘; ) SO { ) CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DO ACIDENTE. { ) CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA { ) EDUCACAOD FisICA
{ ) CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO { )} GINASTICA OLIMPICA
{ ) CORPO ESTRANHO { ) JOGO DE BASQUETE
1643, { ) QUEIMADURA () JOGO DE FUTEROL
LOCAL ONDE OCORREU: |4 QUEDA { ) JOGO DE HANDEBOL
{ ) TORCAOD () JOGO DE VOLEY
M (, TRAUMA { ) NATAGCAO
ra‘ Guane G eieelo |() TRAUMA COM BOLA () RECREIO
§ { ) SALA DE AULA
() OUTROS (¥ QUTROS
QUAL? U(\L'?
CZ:X N TR ) ?!m:

DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS
1

¥ ™ Y g £
3] T L p o } = i
L e A TR f’)"xa‘x ;ﬁcm 5 $oi Gm Nty GA N8y k\:\ Pl b Y LYow ey 1 *rst £ a0 B (\ }(_»;\f\ Abs
v ¥

Oy X/

K§§!& P 5 Cgm;% ema.l: ;u..l‘ J

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE. N
NOME: "y fs e TeLeFone: [44) 3ol ¥oe

NOME: TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENGIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

CONSIDERAGOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAG)

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

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADD PARA A CLINICA ADVENTISTA DE © URITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS 5O ATENDIMENTO)

&
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br

Dra. D‘én%eia F. Melc
[ mEDica

e SRR IN



______________________________ 4
INSTITUTO EOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UE.: BR
L i e e b S 5 i1 ot S e e i +
Paciente: MATHEUS LUITI DE CARVALHO Idade: 7 anos 03/07/2012 Empresa: Senha:
Segurado: Matricula: 1748 Guia.: 0 Remessa: 1 9/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000357160 Emissao: 06/09/2019 as 11:10
Data Atendimento..: 21/08/2019 as 15:39 Saida: 21/08/2019 as 15:39 Permanencia: 1 dia
CID Prin: 8068 OUTROS TRAUMARTISMOS INTRACRANIANOS
Medico: 1440 FRANCISCO CASCARDO FILHO Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- +
--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---
tess e e R T LT , Aatailte b At Tommmmmanesmaes i e === e e e e P +
| Procedinentof Descricao Ao | M | CoBF. | Nome do Medice \ Jata| Hora| Perc. |C.H. \Qt | Valor Total
B e e e ERRE prmmmmmmen i TR $emee- fmmmmen fomme- e +
| 10.10.103/9 ‘EM FRONTO SOCORRO |clin.|  1440|127.374.709- 73[chlsco cpscmlwnsjls 39 |100,0] 1] 200,00 |
e e g ) B et o e Fomnsmssssmudiane R il ek EL Tommee e +
Total —eess 200,00
Total §. Prof. Cred.--» 200,00
#--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiaanostico INSTITUTO BOM JESUS CNRJ: 06.339.994/0001-51
e e it e e e T, R frnmsas L e i Tmesesom—— frmssspnsemg e 4
i Procedinento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor co? |Valor C.H. |Valor Total |
-------------- +------~-------—----~------------~+-------+--~~---+----+--»»---+-------~---——-—----~+-------——--+-----—-—---+-k----------+
40.80,101/2 | CRANIO - 2 INCIDENCIAS 21/08 1 1,3| 0,1440 0,00 0,00 80,00 80,00
40.80.109/8 | 0S80S DA FACE 21/08 1 1,6| 0,1728 0,00 0,00 80,00 80,00
N e R e R L i Frmoofronmnns D e e frzonmureesen -3
2 2,9 Total Radmdmgnmtwo 160,00
Total Rec. Compl. Hosp.--»» 160,00
e e T ey +
2 2,6 Total Rec. Compl. Hosp.--»> 150,00
Total de Serv. Hosp. ---»»> 0,00
Total de Hon. Credenc. -»»» 200,00
Total Geral da Conta ---»»» 360,00
+



INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Usuério:ENATAGES

Registro: 357160  Prontudrio:6174019

Nome:MATHEUS LUITI DE CARVALHO ldade: 7a 1m 18d Sexo: Masculino
Profissao: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 03/07/2012 Celular;44998292313
Filiagao: SLMARA CRISTINA LUITI e ANDEWRSON ELIAS DE CARVALHO

Enderego:RUA PEROBA Numero:35 Complemento:

Bairro: JARDIM VERDES Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87206408

Responsavel: SLMARA CRISTINA LUITI Tel Resid: 44088369857  Procedéncia: CASA

Categoria:2  Convenio:PARTICULAR N® convénio: 0

Médico: FRANCISCO CASCARDOQ FILHO Especialidade: Clinica Geral CRM: 1440 )
obs: o oo A DNVENTASTA Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:.  P.A. ___ X~ minhg Temp.:;’% ,é: °C FiG,: 3 ”3’@ bpﬁ"n F.R.: .—f!l 8 mpm

Sat. 02: ,O} 8' % Glicemia Capilar,___- mg/di Glasgon: f 3 pts BCF.__ - bpm
Classificacdo de Risco: ( YVERMELHO { )AMARELO ( ) VERDE ( )AZUL,

Motivo da consulta:___ xel Ao ol Vet

Alergias: ( )Sim (XJ Néo ( )Qual?

Medicamento em Uso: { ) Sim ( X&,’)Qual‘?
P

T— ) O] p—
Tecnico Enfermagem: ? Téc. de@% ; Coren/PR:
e it sanciele Tergg/Neisa:,
Enfermeiro(a): _g-,,;-;;'m-. il Coren/PR:
o e ” (R ettt . »
. - ‘ " 1
Anamnese: _ QA x a( z:&'_‘&:, Vi A o K (2>, T WP 1\-..—--&_1
SL-{ }r LN ~¢1F
% ‘ :;,/‘—/'
‘ &
Hipotese Diagnostica: {7 A _ . . ac. v i{ T (: NS;«;\ ‘\{
Prescrigdo Médica:
.—W"""'”——_’_"""’"-k_w\‘“-
/ n—* P 0 et DR "L D uu‘\a\‘h
B, g ariglen B
\ Y{L < F I s
“\\"‘“u._u__ ,-'?_ /(i/'
i 4.515«" /

? i
Médico: CRM/PR: /




Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte
Ficha Cadastral / Matricula

EDUCA
Abvein

Dados do Aluno s AnaR04e

Nome: Matheus Liuti de Carvalho (1748 ) Curso: 1° Ano - Ensino Fundamental Turma: B
Sexo: M Data Nascimente: 03/07/2012 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Parecis, 497 Complemento: Casa

Bairro: Zona 06 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87205-026
Cert. Nascimento: 08701501552012100111153007795118

Cert. Nascimento Livio; 00111 Cert. Nascimento Folha: 153

Cert. Nascimento Termo: 0077951
Ceri. Nascimento Cartorio:
Cert. Nascimento Cidade: Cianorta

Cert. Nascimento UF: PR

ldentidade: O.Exp: UF: Data: CPF: INEP 123977504656
E-Mail: siliuti@hotmail.com Cor/ Raga: Religiao: Catélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Cenvénio No:

Telefones: Celular: 44988369857 i Celular: 44998292313 | Celular: 44999772196 |

Carteirinha Blogueada? Se Carteirinha Blogueada, com quem o aluno pode sair:

Autorize Imagem: Sim

Nome: Anderson Elias de Carvalho Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 21/05/1985 Estado Civil: Casado tdentidade: 9.223.785-8 Q. Exp: SESP  UF: PR Data Emissdo: 21/05/1990
Grau de Instrucio: Ensino Meédio completo Endereco: Rua Parecis, 497
Complemento: Casa Bairro: Zona 08 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87205-026
Cx. Postal: E-Maii:

Religido: Catdlica

Telefones: Celular 44998292313 |

Dados da Mae

CPF:058603049-27  Nome: Silmara Cristina Liuti

Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 18/12/1985 12:31:4840 Civil: Casado {dentidade: 8.193.722.2 ©. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 18/12/1590
Grau de Instrugio; Superior complato Enderego: Rua Parecis, 467

Complemento:Casa Bairro, Zona 08 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87205-026
Cx. Postal: E-Mail: silluti@hotmail com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44988369857 |

o8 J -8ga A
CPF:058603049-27  Nome: Silmara Cristina Liuti Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 18/12/1985 12:31:46 40 Civil: Casado ldentidade: 8.193.722-2 O Exp: 8ESP  UF: PR Data Emissao: 18/12/1990
Grau de Instrucio; Superior completo Enderego: Rua Parecis, 497
Complemento: Casa Bairro: Zona 06 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87205-026
Cx. Postal: E-Mail: sitluti@hotmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44988369857 i

dos do Responsavel Financeiro
CPF: 058603

049-27  Nome: Silmara Cristina Liuti Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 18/12/1985 12:31-46 40 Civil: Casado ldentidade: 8.193.722-2 © Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 18/12/1980
Grau de Instrugéo: Superior completo Endereco: Rua Parecis, 497
Complemento:Casa Bairro: Zona 05 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87205-026
Cx. Postal: E-Mail: silluti@hotmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 44988360857 |

! Deferimento |
Data: /

i W

[ ]Deferido [ ]Indeferido
:{l}au‘c:.o‘cifszir:ardle: A::“_”fs Claudia Rodrigues de Souza —
mi usqra;sg 3582?3 {;?- & ! Secretario(a) - Ato n® 1.121.128/2017




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Liuti de Carvalho

AMA

N? da guia: 1262 Data Nascimento: 03/07/2012

N da carteirinha: 4.17.1748 Escola: Escola Adventista de Cianorte

Data da Ocorréncia  Hordrioe  Local Atividade
21/08/2019 13:25:06  Capela da escola Ensaio do Coral
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, .

carteira)

Descricae

O aluno estava sentado no banco da igreja, e apoiou seus pés no encosto do banco da frente, mas seus pés deslizaram e
com isso ele perdeu o equilibro e bateu o nariz no encosto do banco da frente.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Adriana (44) 3018-B066
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Instituto Bom Jesus Constituicao 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observagies

Encaminhamos o aluno para atendimento hospitalar.

5
- (;
Assinatura:  (Pauu e {ﬁ" ol jkn\m

Claudia Rodrigues De Souza

Impresso por: Claudia Rodrigues De Scuza ldel 21/08/2019 15:25




INETITUTO BOM JESUS Fene: 00 3019-1288 C.G.C.: 06,339.994/0001-51  Ced.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CTANORTE UF.: PR
PaCJ,ente RAFAEL CARBONARI BARBOSA Idade: 5 anos 09/12/2013 Empresa: Senha:
Sequrado: Matricula: 1637 Guia.: 0 Remessa: 1 9/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000355802 Emissao: 05/09/201% as 11:11
Data Atendimento..: 23/07/2019 as 11:23 Saida: 23/07/2019 as 11:23 Permanencia: 1 dia
CID Prin: 8500 CO\"FUSAO DO COTOVELO
Medico: 21619 WAGNER AUGUSTO PEREIRA RUIVO Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO
--- SERVICOS PROFISSIONAIS e
Gl A R e S e | el Lo A S LG LS frmse et ; A el S e L +
| Procedirrentol Descricao | d&to | cRM | C.B.F. } Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.E. |Qt.| Valor Total |
R L E LR Frmmmmean Rt SE T EEET R pommee frmeen S e pommee R e
| 10.10.103/9 |EM PRONTO S0CORRO |Clin.|  21619]035.464.269- 3z| i 123 |100,0] 1] 200,00 [
tommmmmm e Frmmm e e it tommms s e L i e il e +
Total =3 200,00
Total §. Prof. Cred.--» 200,00
#~-- RECURSOS COMPLEMENTARES ---#
*--- Radicdiagnostico INSTITUTO BO“ JESUS CNRJ: 06. 339 494/0001-51
frmmmmmeeeea B e fremenan dommeees R e TP prmmmeeeaan + ------------ +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico \ Valor Co? |Valor C.H
F o st i e Frmommm- Frsmmm LA e T T LT TR P +
| 40.80.309/0 | COTOVELO | 23/07 | 1 1 2| 0,0864 0,00 \ 0,00 | 80,00 | 80,00 |
e R o e e s s Fosts=sn dnmmnm i proms s et mthonng formmme s +
1 1,2 Total Radiodiagnostico 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.--»>> 80,00
e oo i i s i o B S 7 S e S S = £ 2 mm s i o e S i +
1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.--»> 80,00
Total de Serv. Hosp. ---»>» 0,00
Total de Hon. Credenc. ->»» 200,00
Total Geral da Conta ---3»> 280,00
B



INSTITUTO BOM JESUS - HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
' FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

. Usuario: LETICIA

““““ B ——— — S—— TH—————— = P———— - becm
Entrada: 23/07/2019 as 11:23 horas. Registro: 355802 Prontuario:6149019
Nome:RAFAEL CARBONARI BARBOSA idade: 5a 7m 14d Sexo: Masculino
Profissdo: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 09/12/2013 Celular: 44997382328
Filiagéo: VERA LUCIA FAVERO CARBONARI ¢ JURANDYR BARBOSA JUNIOR
Enderego:RUA ILLINOIS Numero:71 Complemento:
Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87201106
Responsavel: VERA LUCIA FAVERO CARBONARI Tel Resid: 44999218535 Procedéncia: CASA 7 'S ,/,-f’ ‘
Categona 2 | Conven:o PARTICULAR N° convénio: 0 & \

ERANCISEOCASCARBD FHO ) Espeouaizdade Clinica Geral CRM: 1440 /Mﬁﬂ

*.« @ /{ m Tipo Atend: URGENCIA

Sinais Vitais:  P.A, T X~ _mmhg  Temp:; 35 e Fe. 8/ bpm FR:. - mpm

Eage - -~
Sat. 02; | & %o Glicemia Capilar: - mg/d| Glasgon: L pis BCF: bpm
Classificacio de Risco: () VERMELHO { )YAMARELO ="TVERDE { )AZUL

[ T

Motivo da consulta: Booduatdtr -, il .';'x},\ T oS &Y L

Alergias: ( )Sim (s») Néo { )Qual?

Medicamento em Uso: ( )Sim  (¢£)Ndo Qual?

ﬁm Qﬂ
Tecnico Enfermagem: h fﬁ??f” Coren/PR:
Enfermeiro(a): CorenlPR:_Y° (BB (/L.
An'amnese:
Hipotese Diagnéstica: _
) |
Prescrigdo Médica: &\\_}k}\/&& /\ O m C/;’\J\}’\ Ch;j\f( ftﬁ\

1 —~—F =

("?Q;\Vﬂk kS ( O RO TARY LJLK) ,,,,»
\:hfv de A A C«:W{\i.ﬁ I\ Qz_/}%\\ 7

T eeetog=

pe— — 3
; J ( A3 J {4 wLavtio & UL
f r/;\\_/w N ~= .
“/w‘:—\\g f’} "'"""‘\\\ . S .-*?’//
AV I N, 77
I | ! T /f /f/
Médico: “‘ 1_/’ CRM/PR:
kY /



Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte
Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Rafael Carbonari Barbosa (1637 ) Curso: Pré-Escola & Anos - Turma: A
Sexo: M Data Nascimento: 09/12/2013 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Maring& UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Hlindis, 71 Complemento: 504 Bloco A

Bairro: Residencial Alpha Club Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87201-106
Cerl, Nascimento: 082263.01.55.2013.1.00019.141 .0006651-51

Cert. Mascimento Livro: 19A Cert. Nascimento Folha: 141

Cert, Nascimento Termo:
Cerl. Nascimento Cartério:

Cert. Mascimento Cidade: Japura Cert, Nascimente UF: PR
identidade: 14.320.774-9 O.Exp:SESP UF:PR  Data:02/12/2014 CPE:117738459-00 INEP 178711610831
E-Mail:jrdistribuicaoltda@gmail.com Cor/ Raga: Religiao: Catolica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N%;

Telefones: Celular; 999218535 | Celular: 999738232 |

Carteirinha Bloqueada? Se Carteirinha Blogueada, com quem o aluno pode sair

Autorizo Imagem: Sim

CPF: 037453869-73

Nome: Jurandyr Barbosa Junior Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 31/12/1983 Estado Civil: Casado identidade: 8.837.474-6 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emissdor 01/01/1984
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua iilindis, 71

Complementc:504 Bloco A Bairro: Residencial Alpha Club Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87201-106
Cx. Postal: E-Mail. jrdistribuicacitda@gmail.com Religido: Catolica

Telefones: Celular: 997382328 |

CPF-024880580-64  Nome: Vera Lucia Favero Carbonari Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 25/01/1979 Estado Civil: Casado |dentidade: 2015145069-70. Exp: SSP UF: CE Data Emissao: 18/02/2016
Grau de Instrugao: Ensino Médio completo Enderego: Rua lilindis, 71

Complemento:504 Bloco A Bairro: Residencial Alpha Club Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87201-106
Cx. Postal. £-Mail: vera.c.barbosa@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 999218535 |

Dados do Responsavel Lega P

CPF 034880589-64  Nome: Vera Lucia Favero Carbonari Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 25/01/1879 Estado Civil: Casado Identidade: 2015145069-70. Exp: SSP UF: CE Data Emissao: 18/02/2016
Grau de Instrugo: Ensino Médio completo Enderego: Rua lllindis, 71

Complemento;504 Bloco A Bairro: Residencial Alpha Club Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87201-106
Cx. Postal: E-Mail: vera.c.barbosa@gmail.com Religido: Catolica

Telefones: Celular: 999218535 |

CPE 034880589-64  Nome: Vera Lucia Favero Carbonari Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 25/01/1979 Estado Civil: Casado |dentidade: 2015145069-70. Exp: SSP UF: CE Data Emisséo: 18/02/2016
Grau de Instrugao: Ensino Médio completo Enderego: Rua lllindis, 71

Complemento:504 Bloco A Bairro: Residencial Alpha Club Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87201-106
Cx. Postal: E-Mail: vera.c.barbosa@gmail.com Religido: Catolica

Telefones: Celutar: 899218535 |

Deferimento
| Data: i
f { ]Deferido [ ]indeferido

| E:;if:;t?e;:r:igfsr Aj::un{is i ‘Claiudia_Réarig-\;eérd'e Souza e sl
! inistrador Escolar - Ato : - ) o esponsave
| 1.135.362/2017 : Secretariofa) - Ato n® 1.121.128/2017



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Carbonari Barbosa (% A MA

N2 da Carteirinha: 4.17.1637
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 09/12/2013 N2 da Guia: 1759

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

23/07/2019 11:00:00  Pétio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca, Cotovelo Esquerdo

Descricao

Caiu, torceu o brago e bateu a cabeca.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Prof. Thaine (44) 3018-8066
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

retroativo.

Ass.:

Claudia Rodrigues De Souza

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)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Claudia Rodrigues De Souza ldel 19/11/2019



Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME /Q@i LRTC TALUNO : N7 DA MATRICULA.
bose

NOME DA sﬁewagﬁo DE i-rsss'txe

veole il

ENDERECO

) 0F
OATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE
{ 1 ATROPELAMENTC { 3 ATLETISMO
023 } o} { 1 BRIGA ¢ b CAMA ELASTICA
(1 CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO { ) DESLOCAMENTO NG INTERIOR X nEGIO
HORARIO DO ACIDENTE: { 3 CHOQUE COM TERCEIRA PESSCA (X EDUCACAO FISiCA
{ y CORTE COM INSTRUMENTO OU CBIETO { ) GINASTICA OLIMPIC
1A S}.‘ , { ) CORPO ESTRANHO () JOGO DE BASQUETE
; { ¥ QUEIMADURA { ) JOGODE FUIEBOL
[OCAL-ONDE OCORREU: (X)) QUEDA { } JOGO DE HANDEBOL
. &Lh‘-c e {1 TORGAC () JOGO DE VOLEY
¢+ TRAUMA { ) B CAD
dwlo { ) TRAUMA GOM BOLA (3 RECREID
' { ) SALA DE AULA
{ ) CUTROS { ) OUTROS
QUAL? QUAL?

GESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMOD OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS & CONSEQUENCIAS:

Aoae & 'Ls\m O %:“ $ Gl

I‘ESSOAS RLSE ARAM O ACIDENTE:
NCME

Q,wg o

TELEFONE:

TELEFONE

QUEM PRE&TOWEERO OCORRGS"

DATA B QUE PROCUROU A‘%smé«sc;a MEDICA

ROME DO MEDIGO OU HOSPITAL ONDE FOLATENDIDO O ACIDENTALO

CONGIDERACOES FINAIS (PARA USDO EXCLUSIVO DA CACY:

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, 05 MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.

[ESTE FORMULARIY DEVERA SER ENVIADC PARAA CLINICA ADVENTISTA BE CUNITIOA, PELO PRESTADIOR, JUNTARMENTE COM AS CONTAS 00 ATENTEMENTO)
Atameda Julia da Costa, 1447 / Bigorritho  Curitiba / Parand / 80730-070 / Fone: (41) 9681- 9576
am.cac@adventistas org.br / www.clinicaadventista com br




