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Prestador de Servigos

CNPJ: 05.344.358/0001-55 Inscrigéio Municipal: 95839
Raz#o Social: W R SERVICOS MEDICO-ODONTOLOGICOS LTDA

Enderego: AVENIDA RIO BRANCO, 917, DT 3 4, Zona 05
Municipio MARINGA - PR
Email: contato@dayclinicmaringa.com.br

CEP: 87.015-380
Fone: (44) 3031-5598

ofn

Tomador de Servigos

CNPJ: 15.116.763/0004-12
Razdo Social: INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Enderego: ALAMEDA JULIADA COSTA, 1.447, Bigorilho
Municipio: CURITIBA - PR
Email: teszona7.anp@adventistas.org.br

CEP: 80.730-070

Fone

Discriminagao dos Servigos

TRATAMENTO ODONTOLOGICO REALIZADO NA PACIENTE HELOISA BRITTA, REFERENTE O DENTE ESTAVA MOLE E COM DOR

Valor Total da NFS-e

IR$ 420,00

Item da Lista de Servigos
04 .12 - Odontologia.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN

0,00 0,00 420,00 2 !

Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 420,00 05/2020 Prestador

Optante Simples |Regime Situacio da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor

Sim Simples Nac.(ME EPP) |Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:/iisse.maringa.pr.gov.br

* Aliquota e valor do 1SS definido no encerramento do PGDAS de acordo com as regras da Legislagao Federal do Simples Nacional.
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W R SERVICOS MEDICO-ODONTOLOGICOS LTDA

https://isse.maringa.pr.gov.br/print/nfse/cnpj/05344358000155/codval/DFB0299B3/numnfe/2681/
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[ ooy.Clin, . N
;X Dré. Renata P de Souza Carreira - CRO 7135
i \ ODONTOPEDIATRIA 06y /41 197
Pacientet //ﬂ,&?ﬂb& ﬂuzgcb Idade: 10 rSexo ff
CPF: Data de Nasc.: _Q_/.___/_lL
Responsavek mﬁa _/%ﬁ()( 2a M (7/0 MO@WC’Q ) Data do Exame: / /
Enderego: 7L @mda 70 F. Cep 8700 1270
Bairro: /Mﬂowﬂ?%um Cidade:/ MOafw)?qa
Telefone: : Celular: ?¢7<§’2/ ?5 w
| Indicado por:%ﬁd_&m&[él,i E-mail: )
=2
Autorizo a realizacao dos procedimentos J/
necessarios, bem como a mudanca do UO
plano de t’ratamento se necessa’n’o m PP — 3—;421170
A) Natureza do Parto: Normal ( ) Cesarea( ) Prematuro ( )

Dificuldade Neonatal:

Amamentagao: Natural ( ) meses Artificial ( ) meses Tipo

B) Saude Geral

C) Doengas da Infancia:

D) Reacao alérgica? ( ) Penicilina ()Sulfa () Outras

E) Escovagédo ou higienizagao: ( )Sim ) Nao

F) Alimentagdo: Comida caseira () Qutros ( )
G) Avaliagdo da boca: Labios Bochecha Lingua
Palato Assoalho Gengiva Alteragdes

H) Avaliagdo do risco de carie:

D50 sangrans

J) Queixa principz”
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heloisa Britta
N2 da Carteirinha: 4.36.1921
Instituicdo: Escola Adventista de Maringd - Zona 7 E.l.E.F

Data de Nascimento: 01/05/2011 N¢ da Guia: 1871

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/11/2019 11:30:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Dentes Superiores

Descricao

A aluna estava virando estrela quando escorregou a mao e bateu com a boca no chao, afrouxando os dentes superiores.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Ana Paula Vargas Sanabria de Almeida (44) 3112-3637
Gisele Cristiane Specian (44) 3112-3637
Quem prestou primeiros socorros Data

Monica Tarraca 04/12/2019

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacoes

Aluna encaminhada para Clinica Odontolégica parceira Day Clinic

Ass.:

Gisele Silva Dos Santos Ferreira

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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia 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: Gisele Silva Dos Santos l1del

Ferreira 4/12/2019



