Namero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

554528
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINAMCAS Data e Hora de Emissdc
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e SapThye028o0s0um0

Cddigo de Verificacdo

RPS n%, 574895, Série: U, emitide em 25/07/202%, convers3c em
26/07/2024 EPO1¥Y50B
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACAOHOSPITALAR DEPROTECAD A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
CPF / CNP3: 76.591.565/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 D035543-2
Endereco: IGUACU,. 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade@hpp.orgbr
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razdo Social: INSTADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF / CNP3J: 15.115.763/0004-12 IMU: Dutro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 -BAIRRO: BIGORRILHD - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email: gestaosaude@clinicaadventsta.org.br
DI.SE‘RIMINAC&O DOS SERVICOS
PRESTACAQD DESERVICC HOSPITALAR |PIS(%) D.00Rs 000 |COFINS (%)
000Rs Q00

VALORTOTALDANOTA-RS1438,78

Cadigo da Atividade

3.86.1.0-1/01-00- Atividades de atendimento haspitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias

Valor Total das Deducdes (RS) Base de Calculo (R3) Aliquota [%%) Valor do ISS (R3) Crédito p/ Abatimento do IPTU
d,04a 148,78 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Estz NFS-efai emiticz comrespaldons Lei 732008

Ds servigos referentes s estz NFS-esdoimunes colSS




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

Pagina: 1.4
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ceontas de Convénio Emitido por: CAROLINE.CAMPOS
Relatorio de Remessa por Atendimento Em: 26/07/2024 16:07

Agrupamento:: 3 - CONTAS AMBULATORIAIS - EX Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 221254 Competéncia:  07/2024 Entrega: 28/07/2024 ”""I “Ill Hm ”m "“l I[”' IIII |||]
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Nota Fiscal:

Periodo

Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valo

10/07/2024 10/07/2024 18803.004 18803.004 2425692 4395408 BRYAN SANTOS NEPONUCENO 368726 148,7.

Total: 1 148,71

Total Geral : 1 148,71

ASSOCIACAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
MV | SoulMV



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1- Regislro ANS B~ NGmero da Guia Principal

000000

i

2 - N° Guia no Prestador thMn—cwcccscc

5-Senha

23/07/2024

4 - Dala da Autorizegao A

18803.004

_ & - Data Validade da Senha

7 - Numaro da Guia Alrbuldo pela Operadora

18803.004

Dados do Beneficidrio

368726

_m -~ Nimero da Carleira

{9~ Validade da Canteira

31/12/2024

10 - Nome

BRYAN SANTOS NEPO

NUCENO J

11 - Cartiio Naciona! de Saide

898005906452704

12 - Alendimenio a RN

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratado
;_N«u,moo_hpob,o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. R

AUL CARNEIRO

[i5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Gonselno Profissional | [17 -Nimero no Conselho 8 -UF 19 - Codigo CBO b0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
IANDREA FINATTO 6 43948 41 225270
Dados da Solicitagao | Procedimento e Exames Solicitados
bi-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao - Tndicagao Clinica
1 23/07/2024
24-Tabela 25 - Cddigo do Pracedimento 26 - Descrigio 27 - QL.Sofic. 28 - QLAuloriz.
ados do Contratado Executante
[°9 - Cadigo na Operadora 0 - Nome da Corlratado B1 - Codigo CNES
76591569000130 SSOGIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANGIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
= U B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) q-Tipo de Consulla | [35 - Malivo dé Encerramento do Alendimento
23 9
Dados daE ¢éo [ Procedi tos e Exames Realizad
36-Data a7-Hora Inicial 38-Hora Final 38-Tabala 40-Procedimento 41-Descrigho 42 -Qide  43-Via 44-Tec  45- Fator Red fAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 10/07/2024 11:53:43 11:53:43 22 40803090 RX - Colovelo 001 1.00 73.28 73.28
2 10/07/2024 11:53:43 11:53.43 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 75.50 75.50
Identificagao do{s) Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Rel. 49 .- Grau Parl. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
6 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel J
1- / t 3- / / 5 T % T s Pt
2 1 ! 4 / ! & 1 13 8- 1 1 10- I I

k¢ - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Alugusis (RS)
148.7 0.00

i1 - Tolal Materials (RS)

o.oo_

ﬁw ~Tolal de OPME (RS)

0.00

4 - Tolal de Medicamentos (R$)

0.00

- Tolal da Gases Mudicinais (RS) 65 - Tolal Geral (R$)

148.78

56 - Assinalura do Responsavel pela Autorizogag

ﬂw T Assinatura do Beneficianio ou Responsavel

— ﬂ TAssinalura 0o Conlralado

CAROLINE. Data/Hora: 23/07/2024 16:41:56

Conla/Lote: 2425692

Atendimenlo: 4395408

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(R

2425692 1
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ol FlYal y
g pequeno PRINCIPE

Prontuario: 656153 Pedido: 1892341 Atend: 4395408
Paciente:Bryan Santos Neponuceno

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Andrea Finatto

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:10/07/2024 Dt Imagem:10/07/2024 Dt Laudo:11/07/2024 14:44:23

RADIOGRAFIA DE COTOVELO E ANTEBRAGCO DIREITOS

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.

Controle de fixagao de fratura em diafise de radio e ulna sob imobilizagdo gessada.

Relacdes articulares mantidas.

*0 Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a menor dose de
radiagdo necessaria para a realizagdo dos exames.

—
T f*f/ e _:f-) .
(an

Dr. Marco Agtenio Nicolodelli
CRM/PR: 14.702

Pagina 1 de 1



i HosPITAL

£ | pequeno PRINCIPE

TODIGO 00656153

DADOS DQ PACIENTE
Nome Paciente: BRYAN SANTOS NEPONUCENO

Resp. Legal 1: MARIA DAS DORES LIRA SANTOS

Data Nasc:25/02/2019

Resp. Legal 2: FERNANDO CANDIDO

Tdade: 5 Anos 4 Meses 15 Dias Sexo: MASCULIN
CNS do Paciente: 898005906452704

——————————————

CODIGO 04395352

DADOS DO ATENDIMENTO

Medico(a): ANDREA FINATTO
Convanio CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data/Hora:10/07/2024 - 11:08

Responsavel:

CRM: 43948
Plano EMPRESARIAL

Tipo Atendimento: AMBULATORIAL

Grau de Parentesco:

Ambulatorio: ORTOPEDIA
Matricula: 368726

Telefone:

Codigo e Descrigdo dos exames solicitados:

0204040078-RADIOGRAFIA DE COTOVELO
DIR AP + P

0204040019-RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO
DIR AP + P

Justificativa:

Solicitacdo de Exames

Documents assinado

Estado: Assinatura digital valida
ANDREA FINATTO. CFF 5323943803, 5 11:43 GMT-03:00 de 10072024,

NOTA: TODAS AS INFORMAES DE DATA E HORA NESTE RELATRIO ESTQ NO MESMO FUSO HORRIO (UTC-03:00).

gigilakmanie de souido com A |CP-Brasil, MP 2.200-2/2001, regoluo GFM 182172007, no sistema coriificado SBIS-GFM n 063, por

Il

Data impressdo: 10/07/2024

Quant.
2
2
ANDREA FINATTO
CRM: CRM: 43948
545-\1777

i

i

Pagina: 1
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Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

- Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador L.M@M&OWCC@CCO

4 - Data da Autorizagao

5 - Senha

6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

368726

9 - Validade da Carteira

31/12/2024 BRYAN SANTOS NEPONUCENO

_._n. Nome

11 - Carlao Nacional de Salde

898005906452704

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cadigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlralado

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18 -UF 18 - Cadigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante

NDREA FINATTO 6 43948 41 225270
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
B1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagao =

1 10/07/2024

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Salic. 28 - Qt.Autoriz.

ados do Contratado Executante
9 - Cadigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

- B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~TTpo de Consulta ~otivo de Encerramento do Atendimento

23 9
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenlo 41-Descrigdo 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red fAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (R$)

1 40/07/2024 11:53:43 11:53:43 22 40803080 RX - Cotovelo 001 1.00 73.28 73.28

2 10/07/2024 11:53:43 11:53:43 22 40803104 RX - Antebraco 001 1.00 75.50 75.50
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Rel. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 63 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codige CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- / I 3- I I 5 ! / 7- i I 8- ! r -
2 I I 4- ! I 6 ! ! 8- / I 10- 1 !

B - Observagoes / Justiicatva

9 - Total Procedimentos (R$)

0 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

148.78

0.00

1 - Total Materiais (R$)

k4 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

0.00

0.00

0.00

148.78

62 - Total de OPME (R$)
0.0

ﬂ - Total de Medicamentos (R$)

56 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

7 .ﬁﬂcﬂm do Benefjciario ou Responsavel [
. &?ﬁ@? e PN o

b6 - Assinatura do Conlratado

DARCY.

Data/Hora: 10/07/2024 11:56:30

Conta/Lote: 2425692

Atendimento: 4395408

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[T

2425692




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Bryan Santos Neponuceno
Ne da Carteirinha: 3.6.8726
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

de Cabeca

Data de Nascimento: 25/02/2019 N© da Guia: 18803.004
Data do Retorno Horario  Local Atividade
ok Brinquedos recreativos (Ex.: cama ;
10/07/2024 11:02:27 eldstica) intervalo
0 gue aconteceu Partes do corpo
Torgao Braco Direito, Antebragco Direito
Descricao
Aluno estava brincando e caiu em cima do brago.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Ana {(41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros . Data
Monitora Rosane 19/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, {41) 3310-1000
' Rua Desembargador Motta 0 Curitiba- PR (41) 3310-1326

Motivo do Retorno

Autorizado retorno.

Ass.: / u/((/loh b%'r(fl/w

Jjaques Henrique De Oliveira

COLEGIO ADVENTISTA BOA VISTA
Educ. Infantil, Ensino Fundamental e Médio

CNPJ: 76.726.884/0067-82

: ‘Autorizagio 8410/94 - 27-12-84 _
para faturamento favor encaminhar esta ﬁﬂiﬂ deautonizagaos juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discrilgltg’?

{s]
https:}/sistemas.usb.org.br.’ama (pa 'm ;
(nao credend Sdosy Cow

sdimento e Nota Fiscal para o link:
tistecie dica@clintcaadventi;ta.org‘br

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou
assistenciamedica@ctinicaadventista.org.b-r

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel

(41) 99895-0157
/ curitiba.clinicaadventista.org.br

| 10/07/2024



