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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CIANORTE N° da Nota - Serie
0000004265 - 1

Autenticidade

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS

: QZ3H-G66X
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e e

Data de Emiss&8o ....:16/12/2019 08:43:35
Competéncia (Serv.):12/2019 Prestacdo de Servigo ....: 16/12/2019 gq@"

PRESTADOR DE SERVIGOS
Razéo Social.: INSTITUTO BOM JESUS
Nome Fantasia: HOSPITAL SAO PAULO
CPF/ICNPJ.....: 06.339.994/0001-51 CCM: 1217300 IE: Fone: 44-3018-7707
Endereco....:  CONSTITUICAQ,489 - cep: 87200145
Municipio.....  Cianorte UF: PR
Email........: contabilidade@inslitutobomjesus.com,br

TOMADOR DE SERVIGOS
Razdo Social.: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Nome Fantasia:
CPFICNPJ.....: 15.116.763/0004-12 CCM: IE: 04016556963 Fone: (41) 3240-2925
Enderego....: RUA ALAMEDA JULIA DA COSTA ,1447 - cep: 80730070
Municipio..... CURITIBA UF:PR
Emailaeas? sst@clinicaadventista.org.br

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS Pagina 1 de 1

Despesas Hospitalares: - Pietro Cazon Prado
- Rafael Natan Alves Pereira Scionte

Processo executado por: 200.186.1.134

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

Cadigo do Servigo )
403 - HOSPITAIS,CLiNICAs,LABORATOqus,SANATOR|o§,MANlcéM|os.CASAS DE
SAUDE,PRONTOS-SOCORROS,AMBULATORIOS E CONGENERES.

I.N.S.S. (R$) LRENDA (R$) |PIS (R$) COFINS (R$) | CSLL (R$) OUTRAS DEDUCOES (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Os valores acima referem-se as retengées de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade do
Prestador e ndo implicam na base de célculo
Dedugéo de Materiais | Subempreitada (R$) | Base de Calculo (R$) | Aliquota (%) |Valor do ISS (R$) | Valor Total da Nota (R$)
0,00 0,00 835,25 - - 835,25

VALOR LIQUIDO DA NOTA = R$ 835,25




Faturamento Convenios

INSTITUTO BOM JESUS
Emitido em: 16/12/2019 as 08:37 Periodo

CNPJ: 06.339.994/0001-51 RUA DA CONSTITUICAQ
Usuario: THAIS2015

Convenio - 0002 PARTICULAR

: 01/01/1990 as 00:00 a 31/12/2999 as 23:59

CONTAS INTERNAS E EXTERNAS

-FATURA GLOBAL -

Bai: CENTRD Cid: CIANORTE

Remessa: 010 a 010
CNPJ: 00.000.000/0001-91

0001 000361348 (6/11/2019 0
0002 000363000 10/12/2019 0

+
Fone: 00 3019-1288
+
CH Valor Total
101 310,00
201 525,25
i 835,25
v 835,25
- 835,25

INSTITUTO BOM JESUS
Data _/ /[

Matricula Nome do Paciente Fch
1733 PIETRO CAZON PRADO NAO
1759 RAFREL NATAN ALVES PEREIRA SCION NAQ

Subtotal ........

Total Convenio..,

Total Geral......
PARTICULAR



______________________________ "
INSTITUTO BOM 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: CTANORTE UF.: PR
Paciente: RAPARL NATAN ALVES PEREIRA SCIONTE Idade: 7 anos 03/02/2012 Empresa: Senha
Segurado: Matricula: 1759 Guia.: 0 Remessa: 10 12/201¢
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000363000 Emissao: 16/12/2019 as 08:35
Data Atendimento..: 10/12/2019 as 18:06 Saida: 10/12/2019 as 18:06 Permanencia: 1 dia
CID Prin: $708 OUTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS DO QUADRIL E DA COXA
Medico: 30916 LORENA NOVO Ced. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTO SOCORRO
T o e e T B e e o it R S o +
- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
o AT TR Rt SEEEEEE Fommmomooe e fmmmmdenaes fmmasnee pomees R i
| Procedinento| Descricao | &to | CRM | C.2.F | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. \ E. |ot.| Valor Total |
et L R e e $rmme- i e bR E e S T = fomme $oommmmmde o e -
10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO Clin. 30915 060.591.709-43| LORENA NOVO 10/12(18:06 100 0 1 200,00
10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO Clin. 21619 035.464.269-32 |WAGNER AUGUSTO P ll};’l2 18:06 100,0] 1 200,00
ERREETEET R oo fmmean i SEEE LR oo SRRt SEEEE Fommmeee boees Fomdmmm e +
Total —-e3y 400,00
Total §. Prof. Cred.--» 400,00
*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---
fotmmnemacny B e e e el Fesasoman rmrsons o Foomrmsnis pomsrnaas pooe e fommmmm e +
| Codigo | Descricao |Ced. THM|O: UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
Fmmmmmmmmen e e e e pemmmmee R e ST fmmmmne fommm s R +
| | TAXA DE CONSULTA |0 | 1 |10/12/19[ | 100 | 30,000 | 30,00 |
$ommmmeas Ao ommeeos fmomees 4omemoes pommmes frmmmmoees ERREREETEE TR oo +
1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 30,00
#--- RECURSOS CCMPLEMENTARES ---*
¥--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51
ERRREEEEEEEE o el rmmones fmmmmes SRS SEEEEER R prmmmmmnnas fommmmmmas ommmmmaeoae +
| Data | Perc. | Qc | C.H. | Filme Radiologico | Valor CoP |Valor C.H. |Valor Total |
---------------------------------------------- o St SRS S S S SO R
| 40.80.401/1 \ BACIA | 10/12 | | 1 12| 0,1540 0,00 \ 0,00 | 90, 00 | 50,00 |
e e pemeneee L EREEEE R St SEET R R PP SR frmee s R +
gl 1,2 Total Radlodlagnostlco 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->» 90,00
%--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
*--- Medicamentos - Pronto Socorro
fommmmoees R e LR R e R fmmmmee- rmmemeaaos frmmm s e +
| Codigo |Descricao |Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade J Valor Unit. ] Valor Total |
Fommmeees R o  aatals R fommamas et Tt EEE TR EO PP +
|00018.0 | PARACETAMOL FRASCO 200MG/ML |MEDLEY |10/1219: 23|GOTAS | 25,00 | 0,2098 | 5,25
e B e e preceno- $om-- $rmene Fommmmas + ------- S R e e +
Total de Medicamentos Pronto Socorro 5,25
Total Geral Medicamentos ---»5> 5,25
Total Mat / Med ----------- 3535 5,25



INSTITUTO BOM JESUS
Paciente: RAPAEL NATAN ALVES PEREIRA SCIONTE

Fone; 00 3019-1288 C.6.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv:
Registro: 000363000 Guia.: 0 Senha:
Total de Taxas --------- >
Total de Medicamentos --»»>
Total de Mat./Med, ----- >

1,2 Total Rec. Compl. Hosp.--»>
Total de Serv, Hosp. ---»»»
Total de Hon. Credenc. -»»>
Total Geral da Conta --->»»




Clactlor  Actwniliida

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

Entrada: 10/12/2019 as 18:06 horas. Registro: 363000

Obs:

Nome:RAFAEL NATAN ALVES PEREIRA SCIONTE ldade: 7a 10m 7d Sexo: Masculino
Profiss&o: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 03/02/2012 Celular:0 1\,/{‘54
Filiag&o: ELISANGELA ALVES PEREIRA SCIONTE e ISRAEL SCIONTE C\)A z}
Endereco: PARATI Numero:78 Complemento: o e
Bairro: ATLANTICO 4 Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87200000 -
Responsavel: ELISANGELA ALVES PEREIRA SCIONTE Tel Resid: 4499839987  Procedéncia: CASA
Categoria:2 Convenio:PARTICULAR N° convénio: 898002979376789

Médico: LORENA NOVO Especialidade: Pediatria CRM: 30918

SAO PAULOD
surio: AR:A

Prontuario 4065115

Tipo Atend: URGENCIA

i}
Motivo da consulta: i/&,u\ f%@y e AL E 1

Sinais Vitais: P.A. " X s mmhg Temp j% ;_.-‘ .‘OC F.C.: %‘Eﬁh() bpm FR.: -E"O mpm

sat02_ A1 B %  Glicemia Capilar_____ ma/d Glasgon: /.5 pts BCF: bpm
Classificagzo de Risco: , | ) VERMELHO () AMARELO () VERDE ( )AZUL

Alergias : () Sim (><) Nao { )Qual?

Medicamento em Uso: (3¢) Sim ( )Nao Qual? fﬁ (f./‘_.,;-:',u{/} At

Tecnico Enfermagem: ) Coren/PR:
Enfermeiro(a): / e Coren/PR:
Anamnese: ( mwmm CHAAS AQ AR pwﬁ hx{ = OA e

wo  cebo "7,%-—” Ot (hm‘wvf\f\@&ﬁﬁw«»ts O irge:-l,-}
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Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte

SUCACAO Ficha Cadastral / Matricula
;‘;I)\»LNI *;"{A

Nome Rafael Natan Alves Pereira Scionte (1759) Curso 2" Ano - Ensino Fundamental  Turma: B
Sexo: M Data Nascimento: 03/02/2012 Nacionalidade: Brasileira Tummo: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Salteiro

Enderego: Rua Parati, 58 Complemento: Casa

Bairro: Residencial Allantico IV Cidade: Cianorte UF: PR CEP;87202-292
Cert. Nascimento:

Cert. Nascimento Livro: 109 Cert. Nascimento Folha: 93

Cert. Nascimento Termo: 77491
Cert. Nascimento Cartério:

Cert Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF. PR
ldentidade: O.Exp: UF: Data: CPF: INEP 130405445350
E-Mail: scionte@gmail.com Cor/ Raga: Religiao: Batista

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N

Telefones: Celutar 44999839987 | Celular: 44999931505 |

Carteirinha Bloqueada? Se Carteirinha Bloqueada, com quem o aiuno pode sair:

Autorizo fmagem: Sim

CPF‘ 016598799 57 Nome: Israel Scionte Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 07/08/1973 Estado Civil: Casado ldentidade: 6483270 Q. Exp: SESP  UF: MG Data Emissao: 07/08/1980
Grau de Instrugio: Superior completo Enderego: Rua Parati, 58

Complemento:Casa Bairro: Residencial Atlantico IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87202-292
Cx. Postal; E-Mail: scionte@gmail.com Religido: Batista

Telefones: Celular: 4499931505 |

CPF:041758129-70  Nome: Elisagela Alves Perelra Scionte Nacionafidade: Brasileira

Nascimento: 04/07/1976 Estado Civil: Desconhecido Identidade Q. Exp: UF: Data Emisséo:

Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Rua Parati, 78

Complemento:Casa Bairro: Ataintico Cidade: Ciarorte UF: PR CEP:87202-292
Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones: Residencial: 44999839987 |

CPF:016598799-57

Nome: lsrael Scionte Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 07/08/1973 Estado Civil: Casado ldentidade: 6493270 O. Exp: SESP  UF: MG Data Emissao: 07/08/1920
Grau de Instrugéo: Superior completo Enderego: Rua Parati, 58
Complemento:Casa Bairro: Residencial Atlantico 1V Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87202-292
Cx. Postal: E-Mail: scionte@gmail.com Religido: Batista

Telefones: Celular: &499931505;

CPF: 01 6598799-57

Nome !srael SClon!e Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 07/08/1973 Estado Civil: Casado ldentidade: 6483270 O. Exp: SESP  UF: MG Data Emissdo: 07/08/1980
Grau de Instrug&o: Superior completo Enderego: Rua Parati, 58
Complemento:Casa Bairro: Residencial Atiantico IV Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87202-292
Cx. Postal: E-Mail: scionte@gmail.com Religido: Batista

Telefones: Celular: 4459931505 |

l Deferirﬁento

i

| Data: ! ! |
! [ ]Deferido [ ]Indeferido

i Ciaud?o Cesé;ﬁardés Ant‘anes o T a—

! i " | C!audxa Rodngnes de Souza
| A Ee - e Secretario(a) - Ato n® 1.121.128/2017

Responsavel



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Natan Alves Pereira Scionte
N¢ da Carteirinha: 4.17.1759
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 03/02/2012 Ne da Guia: 1895

Data da Ocorréncia  Horério Local Atividade

10/12/2019 17:43:00  Quadra Estava aguardando para ir embora
O que aconteceu Partes do corpo

Siz:géqeuiiaclom dispositivo fixo (Ex.: batey na parede, | Gliitaos

Descricao

0 aluno estava na quadra com a turma e comecou a correr sozinho, quando escorregou e caiu de bunda no chag.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lidiane Franca {44) 3018-8066
Eliomar Mello (44) 3018-8066
Quem prestou primeiros socorros Data

Lidiane Franca 10/12/2019

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Instituto Bom Jesus - Constituicao 489  Zona 01 {44) 3019-1288
Observacoes

Encaminhamos o aluno para atendimento médico hospitalar,

Ass: N cuncua h’) A /&ww

Claudia Rodrigues De Souza

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA 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 Salide £CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@ctinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Claudia Rodrigues De Souza ldel 16/12/2019



________________________ +
| INSTITUTO BOM uESUS Fone: 00 3019-1288 C.6.C.: 06.339.984/0001-51  Cod.p/Conv:
RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CTANORTE UF.: BR
e e i A SR SRR s i e b A S BN S +
Paciente: PIETRO CAZON PRADO Tdade: 5 anos 27/03/2014 Empresa: Senha:
Segurado: Matricula: 1733 Guia.: 0 Remessa: 10 12/2019
Convenio: 0002 PARTICULAR Registro: 000361348 Enissao: 16/12/2019 as 08:30
Data Atendimento..: 06/11/2019 as 17:14 Saida: 06/11/2019 as 17:14 Permznencia: 1 dia
CID Prin: $508 OUTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS DO ANTERRACO
Medico: 1440 FRANCISCO CASCARDO FILHO Cod. Convenio:
Tipo de Atendimento: 11 - PRONTG SOCORRO
e e e B e St o e o it A S oo +
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---#
ERRCLEEEEERS oo it ST SRR TEERER ommmmmommnos fommmmgenaae R e e +
| Procedimento| Descricao | Ato \ CRY | C.R.F. ! Nome do ¥ . |C.H. |ot.| valor Total |
R e s R e fommes e s $ome-- R +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |c1m J 1440|m 374,709~ 73|mecrsco CASCAR|06/11]17:14| [100,0] 1] 200,00 |
e e o S e e S S L L e S e s A e e i e e +
Total ) 200,00
Total §. Prof. Cred.--> 200,00
*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
frmmeaiaaoon LT PR PP pos e tomm- - Frmmeeo- CELLEER trommmmnee frmmmem e pome e +
| Codigo | Descricao [Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
Fommmmeis B e s g i $==mnen dromorencs L pommmsmse s +
| | TAXA DE CONSULTA |0 | 1 |os/11/18 | 1,00 30,000 | 30,00 |
Frommmseoo—— L T E LSS Fommmmee o= e SR frrmes s Frmr e e R e +
1 Subtotal Serv.Hosp.-»>» 30,00
RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06. 339 994/0001-51
e e e L L T TP e i i e B e et e e +
| Procedinento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP . |Valor Total |
tmommm e o : SR EEEE prmmmens  RRREEE P ERRREEEEEEES R e -
| 40.80.310/4 | ANTEBRACO | 06/11 | | 1 121 0,1440 0,00 | 0,00 80,00 | 80,00 |
P s S e B R L frmmmaenn Frmiy e e e T L P e e +
1 1,2 Total Radlodlagnostlco 80,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->» 80,00
e e e B A 3 8 o e i mm e i o R 8. S +
Total de Taxas --------- >>> 30,00
1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->» 80,00
Total de Serv. Hosp, --->»» 30,00
Total de Hon. Credenc. -»>> 200,00
Total Geral da Conta ---»»>» 310,00
4



i AlC i '

INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SA
| FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Entrada: 06/11/2019 as 17:14 horas. Registro: 361348 Prontuario 4938216
Nome:PIETRO CAZON PRADO ldade: 5a 7m 12d Sexo: Masculino
Profissao: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 27/03/2014 Celular 44998653776
Filiag8o: ADRIANA CRISTINA CAZON DOS SANTOS e NELSON ROGERIO PRADO

Enderego:ARACAJIU Numero:1256 Complemento:

Bairro: ZONA 02 Cidade: CIANORTE Estado: PR QER; 87200000
Responsavel ADRIANA CRISTINA CAZON JDOS SANTQS Tel Resid: 4430183393 Procedéncia: CASA

Categoria’2  Convenio:PARTICULAR | j?ff(%‘“ / %\"’ convénio: 0

Medico: FRANCISCO CASCARDO FILHO Especialidade: Clinica Geral CRM: 1440

Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. X mmhg Temp. (s °C F.C.: %(ﬂ) bpm T s mpm

Sat. 02: {‘i; ?{.% Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: pts BCF: bpm
Classificacao de Risco: 5 { )VERMELHO { )AMARELO { )YVERDE ( )AZUL
Motivo da consulta___ A/t a5 B, € | 5800 ﬁf’j

L

Mergias: ( )Sim. (%) Nao  ( )Qua?_Mocer Nabe gue  andidnelen 2

|

Medicamento em Uso: { ) Sim (X)) Nao  Qual?

Tecnico Enfermagem: ﬁﬁ?ﬁm i

Enfermeiro{a):
- Anamnese: 47 A _esten S T
) v .

A T e o T

| S
: Hipotese Diagnostica:
' Prescricdo Médica:
|
Ef /ﬂ._.m' S — e -
i il N
i g
; / N 7 N J. £ é&_ Agias
— —
zi 2
| Meédico: CRM/PR:




Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte

EDLICACAG Ficha Cadastral / Matricula

ADVENTISTA

Dados do Aluno

Nome: Pietro Cazon Prado (1733 ) Curso: Pré-Escola s Anos - Turma: B
Sexo: M Data Nascimento: 27/03/2014 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Curitiba UF: PR Estado Civil:  Solteiro

Enderego: Rua Aracaju, 1258 Complemente;

Bairro: Zona 02 Cidade: Cianonte UF: PR CEP:87200-450
Cert. Nascimento: 9223372036854776000

Cert Nascimento Livro: 750 Cert. Nascimento Folha: 157

Cert. Nascimente Termo: 78557
Cert. Nascimento Cartério: 1° Registro Civil € 13° Tabelionato de Notas

Cert. Nascimento Cidade: Curitiba Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF: INEP 127761769965
E-Mail: Cor/ Raga: Branca Religiae: Catélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: No:

Telefones. Residencial: 4430183393 | Celular: 4499686498 | Celular: 44998653776 |

Carteirinha Bloqueada? Se Carlteirinha Bloqueada, com quem o aluno pode sair:

Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pa -
CPF: Nome: Nelson Rogerio Prado

Nacionalidade:

Nascimento: Estado Civil: Identidade: O. Exp: UF: Data Emissao:

Grau de Instrugéo: Endereco:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP;
Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones.

Nome: Adriana Cristina Cazon dos Santos Nacionalidade:

Nascimento: Estado Civit: Identidade: O. Exp: UF: Data Emissao:

Grau de Instrugéo: Enderego:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Cx. Postal: E-Mail: Religigo:

Telefones:

Dados do R dvel Legal :

CPF:396987699-00  Nome: Aracy Cazon dos Santos Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 21/02/1953 Estado Civil: Casado ldentidade: 37827916 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 11/11/2011
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Aracaju, 1256

Complemento:Casa Bairro: Zona 02 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87200-450
Cx. Postal: E-Mail: elainecazon@hotmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Residencial: 4430183393 | Celular: 44998653776 |

Dados do Responsvel Financelro - ; :
CPF:396987699-00  Nome: Aracy Cazon dos Santos Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 21/02/1953 Estado Civil: Casado ldentidade: 37827916 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 11/11/2011
Grau de Instrugédo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Aracaju, 1256

Complemento:Casa Bairro: Zona 02 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87200-450
Cx. Postal: E-Mail: elainecazon@hotmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Residencial: 4430183393 | Celular: 44998653776 |

Delerimentd 7
| Data: ! /
' [ ]Deferido [ ]Indeferido
Claudio Cesar Nardes Antunes Claudia Rodrigues de Souza
Adm'”'s}"’;‘gg'aiséﬁg('f{; A Secretario(a) - Ato n® 1.121.128/2017 Responsavel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pietro Cazon Prado
N¢ da Carteirinha: 4.17.1733
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 27/03/2014 Ne da Guia: 1677

Data da Ocorréncia  Hordrio  Local Atividade

06/11/2019 i 16:33:00  Sala de Aula Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

E:?tclgiﬁa%em dispositive fixo (Ex.: bateu na parede, Braco Esquerdo

Descricdo

0 aluno estava em alividade fora da sala de aula, e foi ao banheiro e a porta do banheiro fechou no braco dele,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Mirtes Caraoline 4430188066
Quem prestou primeiros socorros Data

Mirtes Caroline 06/11/2019

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Instituto Bom Jesus Canstituicao 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

Foi encaminhado ao hospital.
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Claudia Redrigues De Souza

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA 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 Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e {41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Irapresso por: Claudia Rodrigues De ﬁbuza ldel 6/11/2019



