AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raquel Zanuthi e Silva
N© da Carteirinha: 11,1.9003
Instituigao: IAP - Educacao Rasica

Data de Nascimento: 17/05/2009

Data da Ocorréncia  Horario Local

14:05:00 Escada

07/04/2022

0 que aconteceu

Queda de escada/Corte

Descricao

Aluna estava na escola, saindo da aula de educacéo fisica, quando descendo a escada, escorreg

Testemunha da ocorréncia

Luara, lasmin, Heloisa

Quem prestou primeiros socorros

Enfermeira Joserlania

Ne da Guia: 5666

Partes do corpo

Cabeca

Local de atendimento Endereco N2
Hsr - Hqspmal Bom Samaritano de Av. Independéncia 93
Maringa

Observacoes

Wwama

Atividade

Aula de outras matérias

ou e bateu a cabeca.

Telefone

(44) 3226-8044

Data
07/04/2022
Bairro Telefone
Zona 04 (44) 3220-6000

Aluna foi atendida pela enfermeira do colégio e havendo necessidade, foi encaminhada para o hospital.

/

Ass.: //d(etw_/ 79 ’/é I TLO2 65(&*:@, 20,

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
. Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette
Fagundes
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DIMED S8/A DISTRIBUIDORA

DE MEDICAMENTOS F.533
MRG-01

AV  CURITIBA 357, EONA 04,
MARINGA, PR, CEP: 87014-130,
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FOLHA 1 / 1

N

CHAVR DR ACRE80

4122 0492 6656 1103 9383 5510 0000 0012 0213 4437 B250

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www, nfes. fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora.

VENDA DE MERCADORIA - PANVEL

141220082024024

PROTOCOLO DE AUTORIZAGKO DE USO

07/04/2022 19:08:27

xwscrICAO EETADUAL

9070391292

INSCRIGAO RSTADUAL DO SUBST. TRIB.

CNPJ

92.665.611-0393/83

DRETINATARIO/ RENETENTE SRR ST S-S,
WoNE/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSKO
INTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SUADE - MATRIZ 15.116.763-0004/12 07/04/2022
S —— 4
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAfDA
AL JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730-070 07/04/2022
NUNICIPIO PONE/PAX uF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAfDA
CURITIBA -- PR
FATURA/DUPLICATA
,: NONERO VENCIMENTO VALOR NOMERO VENCIMENTO VALOR NOMERO VENCIMENTO VALOR 1
|
L
CULL_DO_INPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGRO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
| 0,00 0,00 0,00 0,00 119,88
?moa DO FRETE VALOR DO BRGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS |[VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
Z 0 L5731 104,57
LUMES_TRANSPORTADOS
mm!&& |FRETE POR CONTA DE CODIGO ANTT PLACA DO VEicUro | UF CNPJ/CPF
| 0-EMITENTE 0 I
| 1-DESTINATARIOQ
| ENDERECO MuNIcfpIo uF INSCRIGAO ESTADUAL
z'
!oummml ESPECIE MARCA NOUMERO PESO BRUTO PESO LiguiDO
1
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
|jcépIGo [nncuclo DO PRODUTO/SERVIGO LOTE/QUANT PMC NCM/SH | CST | CFOP|UNID|QUANT. | V. UNIT. m.nnscivu.on TOTAL| BC.ICNS | VLR.ICMS AligI
828390/ ALIVIUN 600MG 10 CAP GELAT 42,57| 30049029| 060 |5405| cx 1 42,57 2,55 40,02 0,00 0,00 18
S20630|CEPALEXINA 250NG/S5ML 100ML TEUT cﬁ 49,75| 30042052 060 |5405| cx 1 49,75 12,76 36,99 0, 00| u’oo 13
109264 |PVPI IODOPOLIVIDONA LIFAR 100ML 14,37 30049099| 060 |5405| ON 1 13,49 0,00 13,49 o.on o'oo 18
112185|/CURATIVO EXTRAGRANDE PANVEL BUN 10,47 30051090/ 060 [5405| PT 1 10,49 0,00 10,49 0'00 u'uc 13
112208 |COMPRES GAZE ESTERIL PANVEL. SUN 3 1,14]| 30059090 560 |5405| cx 1 1,79 0,00 1,79 0, 00| uioo 18
112208 |COMPRES GAZE ESTERIL PANVEL. 50N 2 ; ’ : y
1,14 30059090 560 [5405| cx 1 1,79 0,00 1,79 0,00 0.00 13
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Dr(a): ANA GABRIELA COELHO BONANNI

Para: RAQUEL ZANUTHI E SILVA
AVENIDA GETULIO VARGAS, Cep 87120000
FLORESTA-PR
Tel:999859604

uso oral

1) Alivium 600 mg
dar 1 cp de 8/8 horas por 3 dias.

2) Cefalexina 250 mg
dar 1cp de 6/6 horas por 7 dias.

MARINGA , 07/04/2022

Dr(a). Dr(a): ANA GABRIELA COELHO BONANNI
CRM 45184
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