Nidmero da Nota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

565257
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data & Hora de Emissic
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e 437 10§ 2004 00200500

Codigo de Verificacdo
RPS n®. 585567, Série: U, emitido em 17/10/2024, conversSc em

17/10/2024 MVIES40E
PRESTADOR DE SERVICOS
Razde Social: ASSOCIAGCADHOSPITALAR DEPROTECAO & INFANCIA DR. RAUL CARNEIRD
CPF / CNP3: 76.591.569/0001-30 Inscrigdo Municipal 04 03 0035943-2
Endereco: IGUAGU, 001472 - BAIRRO: AGUA VERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razio Social: INSTADVENTISTA SULBRAS DESAUDE
CPF [ CNP3: 15.116.763/0004-12 IMU: Outro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 1447 - BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: Curitiba UF: PR Email: gestaosaude@clinicaadventista.org.br

DISCRIMINACAODOS SERVICOS

SRE%TAS&%J EI%JGE SERVICO HOSPITALAR] IPIS(%) 0.006Rs 000 |COFINS (%)
O0RS :

Velor Liguido dz Motz Fiseal =R$ 99,17

VALORTOTALDANOTA-RS99,17

Cadigo da Atividade

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

Valor Total das Deductes [R$) Base de Célculo (RS$) Aliguota (%) Valor do IS5 (R$) Crédito p/ Abatimento do IPTU
0,00 99,17 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Estz NFS-efol emitidz com respaldonz Lel 7372008,
Os servigos referentes = esta NFS-e sdo Imunes do 158




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

SOULMYV - Sisterna de Faturamento de Contas de Convénio’

Relatério de Remessa por Atendimento

Agrupamento: 2

Pagina:
Emitido por:
Em:

171

17/10/2024 11:20

TALITA.BARBOSA

- CONTAS AMBULATORIAIS - P. S

Remessa: 226014 Competéncia:

Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

ety e 1111111111101
Convénio:59  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA eI 11]24
Nota Fiscal; R .
Periodo % ’ O:;Z l fez ]J{'j
Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta  Atendimento Nr. Carteira Valor
08/10/2024 08/10/2024 21806 21806 2471095 4479944  DHIOVANA DE VITO MARTINS 2326266 99,17
Total: 1 99,17
Total Geral : 1 99,17

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

MV | SoulMV



2L
#)

Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

000000

B - Numero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador NHWQQ

4 - Dala da Autorizacao

08/10/2024

§- Senha

21806

6 - Dala Validade

da Senha

7~ Numero da Guia AInbuldo pela Operadora

21806

Dados do Beneficidrio

ﬁ. Nimero da Carleira

2326266

9 - Validade da Carteira

30/10/2024

10 - Nome

DHIOVANA DE VITO MARTINS

11 - Cariio Nacional de Salde

12 - Alandimento a RN

N

Dados do Solicltante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contralada

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Soliciltante

GOR LEAL CLEMENTE

LEMES

16 - Conselho Profissional

6

17 -Numero no Conselho

45983

8 -UF
41

19- Codigo CBO
225270

ﬁa - Assinatura do Profissional Sclicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

R1-Carater Atendim.

[22 - Data da Solicitagao
2 08/10/2024

ﬂu ~Tndi nmmc Clinica

24 - Tabela

Dados do Contratado Executante

25 - Cédigo do Procedimento

26 - Descrigio

27 - QL. Solic.

28 - QLAuloriz.

ﬂm - Cédigo na Operadora

- Nome do Contratado

1 - Codigo CNES

TALITA,

Data/Hora:

16/10/2024 16:44:07

Conta/lote: 2471085

Atendimenio: 4479944

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento -
- B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 -Tipo de Consulla ofiva de Encerramento do imento
04 9 1
Dados da E gdo/ di eE Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qude  43Via  44-Tec  45-FatorRedfAcresc  46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 08/10/2024 16:04:00 16:04:00 22 40802027 RX - Coluna cervical - 5 incidencias 001 1.00 99.17 99.17
Identificagéio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Saq.Rel. 49- Grau Parl. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nomero no Conseiho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- I 3 oo 5 T 7 T % /
2. I ! 4- / ! G- / ! 8- 1 i 10- !
a cativa
59 - Total Procadimentos (RE) 50 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) 52 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Tolal da Gases Madicinais (RS) 65 - Tatal Geral (R§)
99.17 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 99.17]
6~ Assinalura do Rosponsaval pola AUlGnzagao b7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsdvel ﬂ - Assinalura do Conlralado
Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 11




2C
i

ﬁ::.aw.,n_cm:i_m
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

000000

P - Nomero da Guia Principal

21806

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT-

2 - N°Guia no Prestador NH— mcm

4 - Dala da Aulorizagao

08/10/2024

5

- Senha o

21806

*|6 - Dala Validade da Senha

7 - Mimero da Guia Atribuldo pela Cperadora *

21806

Dados do Beneficiario

8 - Ndmera da Carteira

2326266

9 - Validade da Carleira

30/10/2024

10 - Nome

DHIOVANA DE VITO MARTINS

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho N8 -UF 19 - Cédigo CBO 4
JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 6 26551 41 mmmmﬂo 5
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagao [P3~Tndicacao Clinica
2 08/10/2024
24-Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 28 - Qt.Auloriz.
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora [30 - Nome do Conlralado B1 - Cadigo CNES
59 MOAO CAETANO MUNHOZ ABDO 15563
Dados do Atendimento
1 B3 - Indicagd@o de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4 - Tipo de Consulta ~Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1 _”m
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data a7-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigio 42 - Qtda 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitério (RS) 47-Valor Total (RS)
1 08/10/2024 14:56:07 14:56:07 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

Identificacéo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref.

49 - Grau Part.

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissicnal

52 - Conselho Profissional,

53 - Numero no Conselho

54 -UF §5 - Codigo CBO

i ! /

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série

3-

2- ! !

4-

!

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

!

BB - Ubsarvagoes / Justhcativa

59 - Tolal Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais (R$)

52 - Tolal de OPME (RS)

3 - Tota! de Medicamentos (R$)

|6 - Assinalura do Responsavel pela Aulanzagao

B7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

ALISSON.

Data/Hora:

08/10/2024 14:57:26

Contallote: 2471095

Atendimento:

4479944 Convénio:

X ol & UufD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

i

. 2471095




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

o
Ri7

Clin‘ca Adventista

2 - N° Guia no namw»umcﬂNMWHm

de Curitiba
1- Registro ANS q_ - Namera da Guia Principal
0
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribufdo pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Nomero da Carteira 8 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartac Nacional de Satde [12-Atendimenta a RN
2326266 DHIOVANA DE VITO MARTINS N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

59 IGOR LEAL CLEMENTE LEMES
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 -Namero no Conselho 18- UF ||19- Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
GOR LEAL CLEMENTE LEMES 6 45983 41 225270

Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim. ||22 - Data da Solicitagdo

23 - Indicagao Clinica

2 08/10/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 40802027 RX - Celuna cervical - 5 incidencias 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
gﬁﬂ.ﬂa— cidente ou Daenca Reacionada) 34 - Tipo de Consulta _|Mm| Mofivo de Encerramenta do Alendimento
Dados da E: gao / P dimentos e E Realizad
[36 - Data 37-Hora Tnicial _ 38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimenia 41 - Descrigan 47 -Qide. 43-Via 44-Tec. 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitanio(Rs) 47-Valor Tolal(RF)
L A ' T S Y Yy W | S N O O N Y . I | | Ll S H S S [ L O S [ 1 [ S OO T | B
2 W I N O Sy Y 1 Ly LM e
N/ /N S I T P Y T O 0 O N Y | [} A I N (U ' [y N Y S Y I |
AL W 7 R N W | ST e P A 1 O V0 1 TN ¥ O T T O T Y T A Y O O
o | N /Y T Iy e e s
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref, 49- Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
L= [ I N Y T Y O Y Y | M I T T S e OO O [ 5 6 (RN A ) | O
| I I S T T T Sy T O Y | L
| | S G I Y T T T | | e IR N N YT T T T W N [N e s Y Y Y I |
| [ —— L Y [ O R N Y T T Uy I S A |
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ! 3 ! ! 5- ' ' 7- 1 1 9 ! !
2- ! ! 4 ! I 5- I ! 8- I i 10 ! !
58 - Observagdes / Justificaliva
[58 - Total Pracedimentos (R$) B0 - Total Taxas o ATGUETs (RS 61 - Total Materials (RS) 62 - Total de OPME (R§) - Tolal de Medicamenios 64 - Total de Gases Medicinals (RS) 65 Total Geral (R$)
__,_____:H.________:,__|___i_u_:_m_Ir|_|_|_|_|_.|._|_.__________;|_|g S A T |
sinalura do Responsavel pela Aulorizagao 7 - Assipalura do Beneficiario ou Responsavel =
AV N VA ‘ﬁ@
Impresso por: ACESSOPRD  Data/Hora: 08/10/2024 16:04:42 \/" Atendimento: 4479944 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

IV

4479944




HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE Pagina: 1 | 4 [
‘Bdpeciindeninare SGULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: IGOR.LEMES
Relatério de Solicitagdo de Exames Data: 08/10/2024  16:04

Prescrigdo.: 6910528 Data Prescrigao: 08/10/2024 16:04

Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2326266

Atendimento: 4479944 Validade:

Paciente...: 406341 - DHIOVANA DE VITO MARTINS Nasc: 06/07/2017 7a 3m 3d

Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificacdo de Risco: N URG

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: ORTOP. E TRAUMATOLOGIA PEDIAT.
Prestador..: 45983 IGOR LEAL CLEMENTE LEMES

Acomodagao.: Leito:

Unid Intern:

Cid......... M542 CERVICALGIA Usuario: IGOR.LEMES

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: RADIOLOGIA

Preserivao: ([ IMINMMEN

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatémico Accession Number Cod. Fatur.
08/10/2024
wocersenoe 1 NN %72 IR <eczsoz
LAT -TO - OBLIQUAS Observagio: cervical
ap+p

IGOR LEAL CLEMENTE LEMES
CRM 45983

ASSOCIACAO DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Dhiovana de Vito Martins
N2 da Carteirinha: 2.32.6266
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 06/07/2017 N2 da Guia: 21806

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/10/2024 08:02:00 ' Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Cabega

Descricao

A aluna estava na educacdo fisica e teve um chogque com outro aluno batendo a cabega.

Testemunha da ocorréncia

Rose

Quem prestou primeiros socorros
Rose
Local de atendimento Endereco N2  Bairro

Hospital Pequeno Principe - Trauma
de Cabeca

107 Agua Verde,
0 Curitiba - PR

Rua Desembargador Motta

Observacoes

Foi feito o primeiro atendimento da aluna e comunicado a responsavel.

Telefone

(41) 3051-8600

Data

07/10/2024

Telefone

(41) 3310-1000
(41) 3310-1326

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atend:mento e Nota Flscal para o Imk

(para prestadores) ou E-mail: istenciamedica®@e
(ndo credenciados) com os segumtes dados

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Leonardo de Assis Rosa ldel

7/10/2024 08:07



