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Sistema Secretaria Escolar
Escola Adventista de Cianorte

Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Al -

Nome: Laura Eloa Dornelas (1578 )

Sexo: F Data Nascimento: 07/07/2011 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua José Francisco da Silva, 761 Complemento:

Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87210-326
Ceri. Nascimente: 08701501552011100106195007699324

Cert. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:

Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR -
Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF: INEP 149917854303

E-Mail: rcassiacoutinho@hotmail.com Cor/ Raga: Branca Religiao: Evangélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Comercial: 44 36292310 | Residencial: 44 36318057 | Celular: 44 97480123 | Celular: 44997480111 |

Carteirinha Blogqueada? Se Carteirinha Bloqueada, com quem o aluno pode sair:

Autorizo Imagem: Sim

Dados do

CPF: Nome: Luiz Carlos Dornelas Nacionalidade:

Nascimento: Estado Civil: Identidade: 0. Exp: UF: Data Emisséo:

Grau de Instrugéo: Endereco:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones:

Dados da Mae o -

CPF:785649569-34  Nome: Rita de Cassia Carlos Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 01/08/1974 Estado Civil: Casado Identidade: 75323115 O. Exp: SSP UF: PR Data Emissao: 12/11/2010
Grau de Instrugao: Enderego: Rua José Francisco da Silva, 761

Complemento: Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-326
Cx. Postal: E-Mail: rcassiacoutinho@hotmail.com Religiao:

Telefones: Celular; 44997480111 |

Dados do Respo Lega -

CPF:785649569-34¢  Nome: Rita de Cassia Carlos Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 01/08/1974 Estado Civil: Casado Identidade: 76323115 O. Exp: SSP UF: PR Data Emissé&o: 12/11/2010
Grau de Instrugao: Enderego: Rua José Francisco da Silva, 761

Complemento: Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87210-326
Cx. Postal: E-Mail: rcassiacoutinho@hotmail.com Religido:

Telefones: Celular: 44997480111 |

Dados do anceiro ‘

CPF:785649569-34  Nome: Rita de Cassia Carlos Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 01/08/1974 Estado Civil: Casado Identidade: 75323115 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 12/11/2010
Grau de Instrucgéo: Enderego: Rua José Francisco da Silva, 761

Complemento: Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-326
Cx. Postal: E-Mail: rcassiacoutinno@hotmail.com Religido:

Telefones: Celular: 44997480111 |

Deferimento . i
Data: / /

[ 1Deferido [ ]Indeferido ;

:cliau_di.o tCe;arII;ardles AAn:umis - Claudia Rodrigues de Souza ' - R
ministrador Escolar - Ato n A B o esponsav
1.135.362/2017 Secretario(a) - Ato n® 1.121.128/2017




Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde
Clinica Adventista deCuritiba

SOLICITACAO DE REEMBOLSO

NOME COMPLETO DO ALUNO: N° DA MATRICULA:
lﬂw\.a* E"su‘tx. &,‘*\m& LS 153¥
NOME DA INSTITUICAO DE ENSINO: TELEFONE:
Cnedas Qdoedita do. Cianeds (44) 2012- o6
ENDEREGO: ) CIDADE:
- .
Q\;dezu Qi cg | N® quxl?b (mwwﬂ pQ
DATA DA OCORRENCIA: NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:
() ATROPELAMENTO () ATLETISMO
() BRIGA () CAMA ELASTICA
4—/0 ¥ /azoqfﬁ () CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO () DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DO ACIDENTE: () CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA () EDUCAGAO Fisica
() CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO () GINASTICA OLIMPICA

_ () CORPO ESTRANHO
1130 () QUEIMADURA

LOCAL ONDE OCORREU: (AIQUEDA

() JOGO DE BASQUETE

() JOGO DE FUTEBOL

() JOGO DE HANDEBOL
() TORGAO () JOGO DE VOLEY

(

(

» () TRAUMA ) NATAGAO
*-ka () TRAUMA COM BOLA ) RECREIO
( ) SALA DE AULA
() OUTROS (%9 OUTROS
QUAL? QUAL?
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DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS:

Q. aluvor o oo Miid® da;, Nala: ds. aula, oo N, ’90\1\0.. cx@’iﬂ.c . C/juuv_{rf:—-
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PESSOAS QUE PRESENCIARAMOAC!DENTE @
NOME: AX duona. 3 IO e TeLerone(44) doid- &

NOME: (LKoo Qumw TELEFONE (4 ) 2018 ¥

o

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

_diﬁ.v\&

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA.

NOME DO MEDICO E HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

VALORTYT@TAL;DAS DESPESAS: (ANEXAR A ESTE FORMULARIO OS COMPROVANTES DE CONTAS ORIGINAIS)

CONSiDERACéES FINAIS (paRrA usb EXCLUSIVO DA CAC):

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, AOS CUIDADOS DO DEPTO. DE ASSISTENCIA MEDICA, JUNTAMENTE COM COMPROVANTES ORIGINAIS)

Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Eloa Dornelas
N¢ da Carteirinha: 4.17.1578
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 07/07/2011 N2 da Guia: 1851

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/08/2019 17:30:00  Pétio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Dentes Superiores
Descricao

A aluna estava saindo da sala de aula para ir para a fila junto com os demais alunos, no meio do caminho a mesma voltou

para a sala de aula correndo, onde tropeco sozinha, vindo bater a bora no chio,

Testemunha da ocorréncia

Lidiane Franca

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacgoes

Retroativo.

Ass.:

Gabriel Milani

Telefone

(44) 318-8066

Telefone

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_lCA 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 Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gabriel Milani ldel

2/12/2019



Boa tarde Pamela, segue dados para reembolso:
Caixa Federal (céd do banco 104)

Agencia - 0569

CC 00033125-5

ita de Cassia Carlos
CPF . 785649569-34
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TABELA DE PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGIA DANTAS

Consulta Odontoldgica Pediatrica — 150,00 — a consulta odontolégica é cobrada caso
ndo haja necessidade de procedimentos imediatos além da avaliacdo e/ou o dentista
sinta necessidade de manejo da crianca pela falta de colaboragdo da mesma.

Consulta Odontoldgica Pedidtrica em Emergéncia noturna/feriado — 300,00 - a
consulta odontoldgica de emergéncia é cobrada pelo plant&o do profissional. Pode

ocorrer em caso de inflamagdo tardia devido & trauma pré-existente. Ela é cobrada
somada ao procedimento realizado.

Rx Periapical - 20,00 ( por elemento )
Restauracdo/Reconstrucdo Estética Anterior — 200,00 ( por elemento )
Recolagem de Fragmento — 200,00 ( por elemento )

Restauracao Estética Anterior & Pino — 400,00 — necessita de tratamento endodéntico
prévio ( por elemento )

Endodontia de dente Anterior Deciduo — 300,00 { por elemento )
Tratamento endodontico de dente permanente com 1 canal — 400,00 ( por elemento )
Tratamento endodontico de dente permanente com 2 canais — 500, 00 ( por elemento)

Tratamento endodontico de dente permanente com 3 canais ou mais — 700,00 ( por
elemento)

Protese fixa Anterior Metal-free — 1500,00 ( por elemento )

Imobilizagdo temporaria de elemento traumatizado — {Splint) — 300,00 hemi-arco
Reposicionamento de Avulsdo acompanhado de Splint — 400,00 hemi-arco
Fluorterapia/Dessensibilizante — 150,00 hemi-arco

Curativo / Sutura intra-oral e labial — 200,00

Curativo provisorio — 80,00 ( por elemento )

Protese Parcial Proviséria tipo Denari — 400,00 ( por elemento )

Cianorte, 28 de outubro de 2019.

rrrValores sujeitos a reajuste em 2020,



