18.322

Prefeitura do Municipio de Marmga
» BCA-5F2- 1B6 l‘lf g;

| Secretaria de Fazenda

¥ Nota Fiscal de Servigos E{e*tromca -NFS-e
JIRPS I 18267 Séris F de 13/05/2021 Lot 270347~

“‘IPrestador de Servigos

g CNPJ: 23.876.304/0001-12 Inserigdo tunicipal 791342 '
;,M@ FazdoSoclal  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA STA -
il Samanitars Moz Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA'S/A -
[ e Encereco’ AVENIDA INDEPENDERCIA, 98, DT OLA14, Zorig 04 :
7, Municipio MARINGA - PR _ ‘ OEhA N £EP: 87.015-020
| Email: contabx||dade@sant_aritasaude.-com.b_r : SOl Fone: (44).3041-7312
Tomador de Servigos - o ST
CHP: 15.116.763/0004-12
Razgo Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endzreca JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho
EMunicipia: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
HEmait JADERTINELLI® CLINICAAD*VENTISTAORG BR Fone: (41) 3240-2935

i
|
1
|
B
| IDiscriminagdo dos Servigos

j§ CONSULTAS MEDICAS RS 100,00 |MATERTAL HOSPITALAR RE 641,34|MEDICAMENTOS RE 27,69 | TOMOGRAETA COMPUTADORTZADA RS 346,20| | ISS (%)
08 RS 23,50 | PIS (%) 0:00 RS 6.00 | COFINS (%) 0.00 R$ 2.00

i a!cr Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Caleule w\i,arlqr do ISSON
a 0 00 0.00 _ 1.125.23 . 122,50
s. Walor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS | Valor do CSLL
a 0,00 0,00 0,00 _ 0,00
.+ lOutras Retencées Desc. Condicicnade Valor Liquido | Comp: a. Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 Aa2s2s 0 iBSE0RT _ |Prestador
Optante Simples  |Regime Situagio daNFS-e Natiireza Operagio. Municipio Credor
INzo Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

B Outras Informacdes




BT

JSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina: 0001/ 0001
¢/ 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
atério de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:14

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

N y
. -

E‘f Remessa: 85188 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15:05{2021 % 8 L_) 1 8 8*
%% Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC LS

I+ -Nota Fiscal

Termine  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

9/03/2021 29/03/2021 8435850000000 3438235 6435850 MIRIA HADASSA SOUZA SILVA PRONTO ATENDIME? 1.125,23

Total : 1 1.125,23
Total Geral : 1 1.125,23




Ak

1- Regisiro ANS 3 - Numero mm. Guia .u::n‘mu‘m_ S

000000 M : .

4 - Dala de Aulorizagio J 5 - Senha _ﬂ.cm_m de Validade da Senha | [7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora )

Pados do Beneficlario 3

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome = t 11 - Nimero do Cartio Nacional de Satide 12- Atendimento a RN
11118964 31/12/2022 ; MIRIA HADASSA SOUZA SILVA 5 N

Dados do Solicitantn

13 - Cadigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Conlratado

IOm_u_._.>_| BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
IVAN CESAR TANAKA KUSSANO =~ '~ 06 29159 41 225125
Dados da Solici 17 nes Solicils
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
2 29/03/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimenlo 26 - Descrigao = vta Y : 27 -Qt.Solic.  28- QLAutoriz.
ou ltem Assistencial
Darlos do Contralado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contralado & b 131 - Cbdigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A g 9365230
Dados do Atendimenta. - A% : - ;
32 - Tipo. - {138: de Acidente (acid ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
9 1
=y - - -
Dados da E £108 ¢ E: x =
Bé-Data . walmu Hnwn.._.mu wm Hr. H..u.:wp 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigac . .. 1 IR 47 3> S % 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator w\b.nn. Am c.m..pn _u_.n_.ﬂ»ﬂwo 47-Valor Total

1°29/0372021~ 00 nc 00:40 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO monowwa. 001 1.0 . 100.00

2 wO\DmMNdNH.u 0044 - p0:44 22 41001010 TC - CRANIO QU SELA TURCI( 001 1.0 346.20

48-8q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional - - £ oEE T WL v 52-Conselho Prof  53-Nimerc no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO MARCEL DEPTERI ANDRADE D& 4.4678 41 225125

56 - Data de Realizagdo de Procedimenlos em Série 57 - Assinalura do Beneliciarnio ol Responsavel

1= / ) 3- s / R 5- /. I 7- / / 9- / /.

2- J ] 4- / / . 6- foat] 8 / / 10- ! /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

446.20

61 - Total de Maieriais (RS)

641.34

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 62 - Tolal de OPME (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00 37.69

s
64 - Total nmdwmmmm v%ma_n_:m_m (R
0

5 - Total Geral (RS)

1125.23

66 - Assinatura do Responsave! pela Aulorizacio

67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

Impresso por: SCSANTOS

Dala/Hora: 13/05/2021 14.36:55 Conta/lLole: 3438235 Atendimento: 6435850

PHTALBOM-SAMARI

CNPJ: 23.8

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

0001-

TU, %ZJ.?’

INGA S/A

12

20NDLC*



1 - Registro ANS

000000

2 -Namero da Guia Referenciada

6435850000000

Dados do Contratado Execulanie

3 - Codigo na Operadora

. ‘ 4 - Nome do Coniratado

5 - Cédigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 3 9365230
Despesas Realizadas > "
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia - 9-Hora Final 10-Tabela ~ 11-Cédigo do Item - - & .12-Qtde. - 13-Unidade  14-Fator Red..  15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante . _ 5 = 385, de Medida [ Acresc. 19-N° Autorizacao de Funcionamento
3- 03 29/03/2021 23:50:00 a  23:59.00 18 70014280 1 036 1.00 1.36 , 1.36
20 - Descrigao: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 25 X 7 / 0.70 X 25 1 22G 1
4- 03 25/03/2021 23:59:00 23:58:00 19 70014370 : 2 036 1.00 136 272
* 20 - Descrigéo: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 40 X 12 /1.20 X 40/ 18G 1 1/2
5- 03 2910372021 23:58:00 23:59:00 19 70222797 1 036 1.00 114.04 114.04
* 20- Descrigao: '~ FAMILIA DE EQUIPOS PARA INFUSAO GRAVITACIONAL DE SOLUGOES PARENTERAIS E MEDICACOES. - Intrafix Prime
6- 03 29/03/2021 23:59:00 23'55:00 19 70222797 1~ 036 1.00 114.04 114.04
20 - Descrigao: FAMILIA DE EQUIPOS PARA INFUSAO GRAVITACIONAL DE SOLUCOES PARENTERAIS E MEDICACOES. - Intrafix Prime
7- 03 29/03/2021 23:59:00 23:59:00 19 70705281 1 036 1.00 172 172
20 - Descrigao: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 3m| (Bico Luer Lock)
8- 03 25]03/2021 23:59:00 23:59:00 19 70705321 2 036 1.00 2.80 560
20 - Descrigéo; BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ml (Bico Luer Slip)
- 03 28/03/2021 23:59:00 23:59.00 19 78515963 7 036 1.00 12231 24462
20 - Descrigéo: ABBOCATH 22 G CATETER DE SEGURANCA FECHADO ; : :
10- 02 29/03/2021 23:58:00 23:59:00 20 < 90007131 1 001 1.00 £ 075 k 0.75
20 - Deserigao: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL i :
11- 02 29/03/2021 23:50:00 23:58:00 20 - 90123115 ‘ 1 013 1.00 = 7.74 774
20 - Descrigéo: SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF .. o
12- 02 29103/2021 23:58:00 23:59:00 20 - 90123115 1 013 1.00 7.74 7.74
20 - Descrigéo: SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF
21 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 22 - Tolal de Medicamenlos (RS) 23 - Total de Materiais (RS) = vma - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ﬂa - Tolal de Didrias (RS) 7 27 - Total Geral (RS)
FRAEFKHKRAREA T AN ERRKEEAKHhfkkdd Fehrh kR Rkt kR " R hkRXI KRR A A hAR FhkkER ARk kdkkkkd FhFRFTh ARk kk

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 13/05/2021 14:36:57 Contailote: 3438235

Atendimento: 5435850

ConvénioGLINICA ADVENTISTA - CLAG e w A. w m N w m %




1- Registro ANS.

000000

2 - Nimero da Guia Relerenciada

6435850000000

Dados do Confratado Executante

4 - Nome do Contratado

3 - Codigo na Operadora 5 - Codigo CNES
~ -~ 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
7.6:CD  7-Data 8-Hora Inicia - 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do-ltem.-.-. _ = 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante: = 2o de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagdo de Funcionamento
13- 02 29/03/2021 23:59.00 a  23:59:.00 20 90174046 1. 001 1.00 329 329
20 - Descrigao: DRAMIN B6 DL
14- 02 29/03/2021 23:59:00 23:52.00 20 90330048 Toe- 001 1.00 15.04 15.04
20 - Descrigdo: TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL .
15- 02 28/03/2021 23:59:00 23:59:00 20 90470800 1 001 1.00 3.13 313
20 - Descrigéo: NOVALGINA
16- 03 29/03/2021 23:59:01 23:59:01 “19 70223769 1 036 1.00 34.93 34.93
20 - Descrigdo: POLIFIX EQUIPO PARA INFUSAQ SIMULTANEA DE SOLUCOES PARENTERAIS - Polifix 2
17- 03 29/03/2021 23:59:01 23:59:01 19 78515963 1 036 1.00 122.31 122.31
20 - Descrigao: ABBOCATH 22 G CATETER DE SEGURANCA FECHADO
e S
21 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 22 - Tolal de Medicamentos (RS} 23 - Total de Materiais (RS) - 24 - Toltal de OPME (R$) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS} 28 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (R$) ]
0.00 37.69 641.34 0.00 0.00 0.00 679.03
Impresso por: SCSANTOS DatafHora: 13/05/2021 14:36:57 ContaiLote: 3438235 Atendimento: §4 35850 ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3438235*




. GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE (o Gas3£gsq
_ ) B DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171
1 - Registro ANS 3-Nr Gua Principal
000000
4 - Data de Autonzagho 5 - Senha G - Data Valdade da Senha 7 - Namero da Guia Atnbuido pela Operadora L
Dados do Beneficidrio
8- Namero da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartéo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN

9 - Validade da Carterra

14 - Nome do Contratado

13 - Cédigo da Operadora
23876304000112 > A )._ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

11118964 MIRIA HADASSA SOUZA SILVA N

Dados do Solicitante

15 - Nome do Profissional Solicitants c § \ i \ 16 - Conselho Profissional 17 - Nomera no Conselha 18-UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante \
z:zdmw»m..ﬁ»z}spkﬁrkz@ m\m N lle © 29159 41 || 225125 \ ]
Dados da | Pr e Exames ﬁ ﬁ > \\\ \ \ \ ! \

[21- Carater do Atendimenta 22 - Dala da|Solicitagao ‘ 23- _Eiﬁa Chntea® ! = \

2 30/03/2021 Dr

N
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ot 26 - Descricao & [ 27 - Qt Solic 28 - Qt Autonz
em Assistencial § . b\mﬁ-haq
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro m.O._..H.O Qm 1 0
g Vm..w
Wu\_.om do Confratado Executante
28~ Cédiga na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A  ~ 9365230
Dados do Atendimento
92 - Tipo At 33§ de Acidente (aci ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da e Exames
36 - Data 37 -Hrnicial 3B-HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Dascrigdo 42 -Qide 43 -Vis 44 - Tée 45 -% Red | Acresc 46 -Valor Unitario (RS) A7 -Valor Total (RS)
. . .
do(s) R
48 - Seq Ref. 49 - Gr.Farn 50 - Codigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - s ra do ario ou pi
R S /Y /O Y - I T T N Y I | Sel_L MWL) Tl WM S-l_ Mmoo
i N T/ Y Y | AL v g e I, Y O | [E0 G Y i R O [ | = O | oy o |
58 - Observagao / Justificativa
59- Total Procedimentos (RS} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxes de Maler/ais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamantas (RS) 64 - Total Gases Medicinais (RS) ﬁ G5 - Total Geral (RS)

67 - A tura do Beneficidrio ou Resg |

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizago —

‘nm - Assinatura do Coniratado
Impresso por. CFSILVA Data/Hora' 30/02/2021 0144 38 ContalLate: 435850 Atendimento 6435850 Convénia® INST ADVENTISTA-IAP __——=— —== —_——— ==_ —=—: _—__= == _—:




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador m&.wmmmo

Folha:

171

1 - Registro ANS

000000

3 Nr Guia Prncipal

4~ Data de Autorizagio 5- Senha & - Data Validade da Senha 7 - Niumerc da Guia Atribuido pela Operadora
Datlos do Beneficiario
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Cartaira 10 - Nome 11 - Numero do Cartac Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadera 14 - Nome do Contratado
23876304000112 i . HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Prafissional Salicitante c_ _ / 16 - Conselho Profissicnal 17 - Namero no Conselho 18-UF [[19 - cédigo cBO 20 - Assinatura do Profissional Sof
IVAN C B e A (16 29159 41 ]|225125
Dados da Solici IF Exames J..{\u\ ﬁ§ ﬂ\ .\J
21 - Carater do Atendimento 22 - Datalda Solicitagao / — 23 - Indicago Clinica
‘\‘ 24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz
llem Assistencial 5

1 20 90123115 SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF 2 o

2 20 90174046 DRAMIN B6 DL 1 (o]

3 20 90330048 TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL 1 o

4 20 90470800 NOVALGINA 1 (o]
Dados do Contratado Execttante o
20~ Codigo na Dperadora 30 - Nome do Contratado ) 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A S , X 9365230
Dadus do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 28 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento

- | .
Dados da IF & Ecames
36 - Data o #7-Hrinictal 38 -HrFinal  39-Tabela 40 - Cédige do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide 43 - Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
. . .
3o dols) P =

48 - Geq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 82 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselha 54 - UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - a do Beneficidrio ou Resp,
Lt R L3 (/S R LS P 1 | S I T O Y | R R S O /T Y Y y 2 IS | I | 9= LMW1 )
11 | g R S, S G- L WM__|_pW_1__|_1 | B-1_|__I £ I p % =S O B e P T B

58 - Observac3o f Jushificativa

5 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Alugueis (RS)

61 - Total Taxas de Materiais {RS) 62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentas (R$)

B4 - Total Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assinalura do Bensficidrio ou Responsavel

_ 68 - Assinatura do Contratade

Impresso por' CESILVA

Data/Hara: 30/03/2021 01,45 45

Contallote 8435850 Atendimento. 6435850

Canvénio:

INST ADVENTISTA-1AP

LA

(T




% GuIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVI

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

GO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador m&.wmmmo

Folha:

171

1 - Registio ANS

000000

4 - Data de Aulorizagio

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadara

Dados do Beneficlario

4- Numere da Carteira

11118964

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

MIRIA HADASSA SOUZA SILVA

1 - Niinero do Carlac Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Selicitante

mﬂ. Codigo da Operadora

23876304000112

:.: Wl al

14 - Nome do Contratado

IHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

IVAN CESAR TANAKA

i

A%

Vg

16 - Conselho Profissional

17 - Nomero no Conselho

29159

18 - UF

41

19 - Codigo CBO

225125

]
seaNe- N\, ( -
3]

- !f* \.— i
vis <
7| Dados da I Exames 5§ ( j ﬂl.\/ ﬁ 4 _...um— Gt ¢
21~ Cardler do Atendimanic 22 - Datalda Solicitagao 23~ indicagao Ciiniva S——— R
24 - Tabela 25 - Codigo do Pr ou 28 - Descrigd 27 - Ot Solic. 28 - Qt Autoriz.
Hem Assistencial
i 22 41001010 TC - Cranioc ou sela turcica ou orbitas 1 0
Dados do Contratado Excrutante .
29 - Codigo na Creradora 30 - Nome do Contratado ) 31 - Codigo CNES
23876304000112 - |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
#2 =Tipo Aendimento [ 33 Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionadaj 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da datF Exames N
AI 36 - Data 37 -Hrinicial 38 -HrFinal 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descriggo 42 - Qtde. 43 -\ia 44 - Téc 45 -% Red [ Acrese 46 -Valor Unitario (RS) 47 -valar Total (RS)
e
. . .
dofs) F
48 - Seq Ref. 49 - GrPart 51 - Mome do Profissianal

50 - Codigo na operadoralCPF

52 - Conselho Profissianal 53 - Mimera no Conselho

54-UF &4 - Codigo CBO

(Ll P N /A Y Y I |

3.1

p I I I |

&- __I__1__1

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

] Y |

[ I

fi N /N N Y Y N s |

Lo 1 T T, T

Tl
g M (| N L R [ |

S-__ L M 1M1 | |

Lo P /Y Y |

58 - Observacdo { Justificativa

59 - T'otal Procedimentos (R5)

B0 - Total de Taxas & Aluguéis (RS)

61 - Total Taxas de Maleriais (R$)

62 - Total de CPME (RS)

83 - Total de Medicamentos (R3)

84 - Tolal Gases Medicinais (RS)

B85 - Total Geral (R$)

—w. Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

i

68 - Assinatura do Contratade

]

Impresso por. CFSILVA

DataiHora 30/03/2021 01.45.09

Conta/lote 435850

Atendimento 6435850

Canvénio

INST ADVENTISTA-1AS

[T




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Mirid Hadassa Souza Silva
. N2 da Carteirinha: 11.1.18964
. Instituicdo: IAP - Educacio Bésica

Data de Nascimento: 06/01/2005

' Data da Ocorréncia  Hordrio g Local

' 29/03/2021

- O que aconteceu

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

| carteira)

Descricao

éAaIu

- 22:33:00 | Dormitério (Ex.: residencial)

N2 da Guia: 3269

Partes do corpo

' Rosto

na estava fazendo a higiene pessoal, escorregou no tapete molh

Testemunha da ocorréncia
Camila Queiroz
' Quem prestou primeiros socorros
- Celia Damasceno
Local de atendimento Endereco . N2 Bairro
. Hsr - Hospital Bom Samaritano de i
 Maring4 sa ¢ 31, Av. Independéncia 3 Zona 04
Observagdes
Aluna interna, refere dor de cabega, tontura e um episédio de vémito.

Gilberto Guinar Fortes Miranda Jinior

ado e bateu a cabeca na pia.

 higiene pessoal

' Telefone

' (44) 3236-8100

Data

' 29/03/2021

Telefone

' (44) 3220-6000

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)

Impresso por: Gilberto Guinar Fortes Miranda |

Janior

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

ldel

29/03/2021 22:42!



