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RPS e 14955 Seris F de 13/11/2020 Lote 37684

Prestador de Servigos

CHPJ 23.876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal 191342
feqzan Sacial HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Home Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
8IS AVERNIDA INDEPENDENCIA, 93 DT 21414, Zona 4
WMARINGA - PR
centabilidade@santantasaude. cem.or

Tomador de Servigos

CNFJ 15.116.763/0004-12
Fazan Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Enderso JULIC DA COSTA, 1447, Bigormilho
Muricipic CURITIBA- PR
Ernail jadertineli@clinicaadventista org.br

CEF: 80.730-070
Fone: (04) 13240-2835

Discriminag@o dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS Ri 10@.e¢ Iss 2.0 R Z.0¢ PIS
0.98 R @.00

2.8¢ COFINS

Valor Total da NFS-e

'R$ 100,00

Itermn da Lista de Servigos

04 07 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicomias, casa

sas de salide, prenos-secorros, ambulatorios e congéneres.

Valor Total Dedugées
0,00

Desc. Incondicionado S{Base de Calculo

0,00 1100,00

‘i Aliquota (%)

[Vaior do ISSQN

12,00 12,00
Valor do PIS | Valor da COFINS %Valor do INSS 'Valor do IRRF Valor do CSLL -
0,00 0,00 %0,(}0 10,00 0,00
Outras Retengdes Desc. Condicionade ' Competéncia Resp Recolhimento do ISS
0,00 0,00 100,00 111/2020 Prestador
Optante Simples 1 Regime ?_Situagio daNFS-2 !Naturaz Cperagéo {Municiplo Credor
Ngo  |Norma Normal |1 - Exigivel |Maringa - PR

Qutras Informagoes

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

S

0.2 R 0.20 ISS




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

,

RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F |

N° 14955 ‘
MARINGA -PR  E-mail: _ i _
NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagéo Servigos |
TELEFONE:3032-1818 PRESTACAO DE SERVIGOS: Assist. Médica ;
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAO  13/11/2020 FOLHA 1 |
INSCR. C.C.M.: 191342 NFE: 1
. INSCR. ESTADUAL: ISENTO cod. Veriticaca; P

RESPONSAVEL: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447
MUNICIPIO: CURITIBA
FONE RES.: (41)3240-2935

No. INSCR. C.P.F./C.N.P.J: 15.116.763/0004-12

FONE COM.: (41)3240-2935

No. INSCR. EST./RG: ISENTO

BAIRRO: BIGORRILHO
ESTADO: PR

CEP: 80730070 [
E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF |

No. INSCR. C.C.M.:

OBS.:

|
|
UNID., QTDE# DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PRECO UNIT. | PREGO TOTAL |
|
—
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00 ‘
|
| |
" |
‘ \
|
\ \
|
|
|
|
1
|
| ISS  200R 2.00 PIS 0.00R 0.00 ‘

| COFINS 0.00R 0.00
| 1SS 0.00R  0.00 !
| 1 Valor Liquido = 100,00 | .
|
L TOTAL DO RPS => 100,00|

DATA RECEBIMENTO |

Este documento trata-se de um RPS

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

(Recibo Provisorio de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: BSROTTA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 16/11/2020 09:12

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 82134 Competéncia: 11/2020 Entrega: 13/11/2020 o 8 2 1 ,3 4 %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal 14955 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

25/09/2020 25/09/2020 2158001 3328572 6209978 JANAINA BARBOSA OLIVEIRA CLINICA DE ESPECIA 100,00
Total : 1 100,00

Total Geral : 1 100,00



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE » - N° Guia no Prestador 6209978000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: -1

1- Registro ANS ; 3 - Nimero mm Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

13/11/2020 2158001 2158001

Dados do Beneficlério ; e i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1141168 131/12/2021 JANAINA BARBOSA OLIVEIRA N

Dados do Solicitante ;

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nomne do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF ||18 - Cédigo CBO 20 - Assii do Pr licitant

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

Dados da ¢ Exames Solicitad B R

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica

1 13/11/2020
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qt.Solic.  28- QlAuloriz,
ou Item Assistencial

Dados do Contratade Executante S i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado " 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento : aga : i :

32 - Tipo Atendimento |33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

04 9 1

dos d / " s Exames Realizados : i : 1o :

é-Data 37-Hr.lInicial 38-Hr.Final 35-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigaoc 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
ﬁu 25/09/2020 15:22 15:22 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRQ 001 1.0 100.00 100.00

dols) Profissionallls) Exac G i £ i :
48-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissiocnal 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselhe 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

8 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - a do iario ou Responsavel

o £ 3- [ S5-I 7- ! oLt

- [, A-__f 6- i1 8- [ 10- ;.
56~ Observagdo / Jusificaliva : e S ; - o

5¢ - Total de Procedimentos (R$) 60 - ._.mnm_ %.._.mxmm e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) n 62 - Total de OPME .32 63 - Total de Medicamentos (R$) (65 - Total Geral (RS)

100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 f \RINGA &/ 100.00
67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 88 - Assinatura do noaﬂ%._. ) 04 \QSH-.HN

56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizago

imeesso poi: AMSBUZA Data/Hora: 13/11/2020 13:26:35  ContafLote: 3328572 Atendimento; 6209978 ConvenicGLINICA ADVENTISTA - CLAC ~* \N \N 0 D - N e v*



GUIA DE SERVIGO ) PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE : mnommqm |
CLL% C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT - Guimno Piestador ’

Folha: 171

e —E
1 - Registro ANS _ 7m - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagao - 6- Data Validade da Senha l’

8- Numero da Cartaira . é - Validade da Carteira

g’znaﬁo da Guia Atribuldo pela Operadora

~Namero do Cartao Nacional do Saide

70- Nome =7
DZP_Z_P m>_»w0m> OL <m=~> .

i

13- noa_uc da vaﬁmnoa

_NwmﬂmwOLOOE 12 | HOSPITAL mOZ__ SAMARITANO DE MARINGA S/A
7 15 Nome do Profissional Sollcitanto T8 Gonselng Profissional | | 17 - Namero no Cansalho 18- UF | |16 - Cédigo €8O 20~ Assinatura do Profissional Soliciant
_m>_<_cm_.. _<_>OI>UO cm L 28684 b 41 | 225270

[zz2- _u§%mo__.w_.a_..mo 23- gdo Clinica -
1 25/09/2020 J :

T 54.Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26~ Descrigao
7 ou ltem Assistencial
| 1 22 10101038 Consulta em pronto sSoCorroe

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

H .

_

Dados da Contratido Execulante - : .
Wm Cédigo na cvﬂman_.ml 11\4 30- za:_m do Oo::.aban o 31- Qx_ﬁn nz 7
fmomqmwoa.ooo,_ 12 f._Ow_u_ﬂP_. mO_.s m2<_>_u_._.>zo Um ?__>N_ZO> mty mmmmmmc :

32- ﬂ_ua >S:a=|JIm;~o 33- _:n_oemmo n_n >Qn_a1nﬁwoﬁmam ou nam:ﬂ. 34- ._._uo nw no_.ﬁc:w wm Motivo nm Encerramento no >.o=m_3m9.o

_7 B relacionada)

47 -Valor Total (R$)

42 -Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red | Acresc. 48 -Valor Unitrio (R$)

,,,,,,

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final wn Tabela 40 - oa_ma do nao&.amao 41 - Descri¢do

ﬁ.&aﬁﬂ..&o&.ii%gmﬁ:&% R RN

__am - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho - i
| \7
" |
1156~ Data de Realizagio de Procedi to em Série 57 - Assi do ficiario ou Responsavael

o-l_L v L L L L

sl LMt wm e .l LM L bt 5 T Y W M

_4 I S S Y N O S
T T I I e 8- | L WL 1|

|- erErrrr,

jo- Ly b 1L LI

_ 56 - Total Procedimentos Ee _ _8. Total do Taxas @ Aluguéis (RS) &1 - Total Taxas do Materiais (RS) \— ~Total e o_uzmﬁav 63- Modicamentos (RS) 84 - Total Gases Medicinais (R$) ’M ~Total Goral (RS)
It (66 - £es ﬁ:wﬂuo Responsavel vm_m >.._.o _r‘ ra do woaomni _\g Assinatura do Contratado
il pt @

[ S holedor

W Impressa por JLFOGACA Data/Hora: 25/09/2020 15:22:1¢ ContarLote: 6200978 Atendimento: 6200078 Convénia: CLINICA ADVENTISTA - CLAC — —__——— _—=— ——_'— ————— —_——_ __——— ———__ ———— __—_




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Janaina Barbosa Oliveira
N2 da Carteirinha: 11.4.1168
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 20/09/2001 N2 da Guia: 2158.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade
16/09/2020 08:06:00 Escada pulando

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Tornozelo Direito

Descricdo

A aluna interna estava indo para academia, quando ao descer da escada(pulando) torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia P Telefone

Rebeca (62) 98149-4185

Quem prestou primeiros socorros

Data
Thaina 16/09/2020
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HSR - Hospital e Maternidade g s
Santa Rita 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Retorno a pedido do médico, no dia 25/09/20 as 15:30 na clinica de ortopedia.

Ce[m T.D. da Silva
ermel ra

Enf
ass: iy ol Coren)PR 000602977

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNjCA 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 Satide / 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



