Prefeitura do Municipio de Maringa Nimero 15.008 o
' Secretaria de Fazenda Cédigo verificacdo 655-EF2-06D ﬁ g’ﬁg
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 131112020 17:53:02 %
RPS I 14952 Seris F de 13/11/2020 Lote 3766 ) o
Prestador de Serviges E
CHPJ 23.876.304/0001-12  Inscrigds Municipal 191342
razao Sacil  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Hame Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
Endersga AVEMIDAINDEPENDENCIA, 93 DT 01A 14, Zona 34
Municipio: MARINGA - PR CEP. §7.015-020 E
Email contabilidade@santantasaude com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ: 15.116.763/0004-12
Razao Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endersgo JULIO DA CCSTA, 1447, Bigorrilho
Municipio: CURITIBA- PR CEF: 80.730-070
Ermnail adertineli@clinicaadventista org.br Fone; (04) 13240-293%
Discriminagdo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS Rf 56.58|RADIODIAGNOSTICO R$ 35.64 Iss 2.¢¢ R 1.84 PIS 2.02 R B.20 COFINS
0.8a R g.@2 ISS 9.00 R .00
Valor Total da NFS-e R$ 92,14
item da Lista de Servigos

04 0% - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicdmios, casas de saude, prontos-sGeorres, ambulatorios e congéneres

Valor Total Dedugoes Desc. Incondicionado ‘Base de Calculo }Aliquota [%e) Valor do ISSQN h
0,00 0,00 92,14 o _%“_2,00 1,84

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

000 10,00 0,00 10,00 000 7
Qutras Retencoes [Desc. Condicionado Valor Liguido | Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 I0,00 82,14 111/2020 Prestador o
Optante Simples |Regime ESituagéo da NFS-e ’;Natuteza Operagao |Munic|pio Credor

N&o _ |Normal ‘Normal |1 - Exigivel |Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:ifecity.raringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020
MARINGA - PR E-mail:
TELEFONE:3032-1818

* INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12
INSCR. C.C.M.: 191342
INSCR. ESTADUAL: ISENTO

\GECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: IJ

N° 14952

NATUREZA DA OPERAGAOQ: Prestagao Servigos
PRESTAGAO DE SERVICOS: Assist. Médica
DATA DE EMISSAO 13/11/2020 FOLHA 1
NFE:

kcod. Verificacao: )
/ 4

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447 '
MUNICIPIO: CURITIBA

BAIRRO: BIGORRILHO |

ESTADO: PR CEP: 80730070 |
FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935 E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF |
No. INSCR. C.P.F./C.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST.JRG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.: |
OBS.: ‘
|
|
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL |
CONSULTAS MEDICAS 56,50 56,50 }
RADIODIAGNOSTICO 35,64 35,64 |
|
ISS 200R  1.84 PIS 0.00R  0.00
COFINS 0.00R  0.00 \
ISS 0.00R 0.0
|
\
! ‘ Valor Liquido = 92,14
TOTAL DO RPS => 92,14“
'_fi____74___7;__f7#____7;____7;__-77_}
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M4 servicos constantes no Recibo Provisério de Servigos - RPS: SERIE F N° 14952
ATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

[
Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal |




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: BSROTTA

MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 16/11/2020 09:11

Aaruoamento: 1 - AMBULATORIAL Tino de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 82137 Competéncia: 1112020 Entrega: 13/11/2020 % 8 2 1 ,3 7 *
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC =

Nota Fiscal 14952 Série: F
Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
30/10/2020 30/10/2020 2177001 3320094 6255785 LETICIA KATRIELE QUINTELA CLINICA DE ESPECIA 92,14

Total : 1 92,14

Total Geral : 1 92,14



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2. N° Guia o Prestador 6255785000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 111
Q@ES ANS 3- Nimero da Guia Principal
000000
4 - Dala de Aulorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha _ 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Cperadora
30/10/2020 2177001 |1 2177001
Dados do Beneficlirio
8 - Namero da Carteira |9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartde Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
114499 31/12/2021 LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA N
Dados do Salicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
AMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da i e Exames
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag#o Clinica
1 30/10/2020
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoniz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado j - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 133 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Cados da 3 « Exames [
ﬁmlumnw 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 30/10/2020 13:585 13:55 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL QU FREE 001 1.0 0 56,50
2 30/10/2020 14:30 14:30 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILQO 001 1. 35.64
dos)
48-8g.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Prefissional 52-Conselho Prof 53-Nomero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
55 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do Beneficiario ou Responsavel
1- ) <3 L 5-___ 1 T £ of 9- )
2- fio 4- [ 6-___ 1 | 8- A 10- i
58 - Observaglo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 1_ 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) —3 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentas (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) A_
| 92.14 0.00 0.00 0.00 0.00 |HOSPITAL BOM SAMARTOANOIDE MARINGA SA_ 92.1
67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do nnz...qu v.—. NW. 7

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagdo

FATURAME

ik YaVaYaYaW. k.

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 12/11/2020 07:58:12 Conta/lote: 3320094 Atendimento: 6255785 ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE s 6255785
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 27 CURHD Tt

Oklbn Folha: A5

1[4 - Registra ANS ﬁ -~ Nr. Guia Principal
000000 [

4 - Data de Auterizaglo

5-Senha © - Data Validade da Senha 7~ Namero da Guia Alribuido peia Operadora

& - Nimero da Carteira |8 - Validade da Carteira 10 - Nom 11 - Nimero do Cartic Nacional de Satde 12 - Atendimonto & RN
114499 LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA .

13 - Cédigo da Operadora | ‘: - Nome do Contratade M

23876304000112 | HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Nome do Profissional Selicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do-Profissional Solicitante

m)gcmr _<_>OI>DO 28684

21- nmﬂ.u_. uo _Rw:n.so:,o »n - Data oi Solicitagho

1 30/10/2020

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdc
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal cu preestabelecido)

27 - Qt. Solic. 28 - Qt Autoriz

1 0

B e oatade e R

|29 - Cédigo na Operadora _Nc Noma do Contralado

Wmm.\mmc&oog \_m ; HOSPITAL mO__s w>_<_>m_._.>zo Om _<_>_»_ZO> m‘_>

uu .nne».w:a_ao;s a3 _wa .nvnnooguc:w _ um M <onam_,_na:wau:5nobian.33_n

B

41 - Descrigio 42-Qde. 43-Via 44 - Tec,

[ 36 - Data 37 - Hrinicial 38 -Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

48- manwn- ao.a-.v-x

- Nome do Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
s M | I I, RN A | E e N | Bl 11 1 M | T 10 S I N N /S Y o | -l LM | Mot L
" N 2 L Y /B N Y |

| ] P N ) N (LY 4. L

56 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas & Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Total de Medicamantos (RS) 84 - Total Gases Medicinais (RS) 78. Total Geral (RS)

B - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo _ 87 - m do Beneficiario ou Responsavel _ 88 - Assinatura do Contratado

i Impresso por: ASECCO Data/Hora: 30/10/2020 13:55:18 ContalLote: anMM«mn Atendimento: 6255785 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC _ ———__— —__—— _———_ ——_—_ —____ _—_—_ _—_—_ —=_ _—__

| EEECRCE S




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE 10 cia o Prestador 6255785

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 11

1 - Registro ANS ] [3- 1. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdo § - Senha @ - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora

8 - Numero da Carteira

10 - Nome

LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA

114499
P

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Consaiho Profissional 17 - Nimero ne Consatho

06 28684

SAMUEL MACHADO

21 - Carater do Atendimen! 22 - Data da Solicitagio

1 30/10/2020

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procadimento ou
Item Assistencial

1 22 40804097

26 - Descrigho

RX - Pe ou pododactilo

27 - QuSolic. 28 - Qt Autoriz.

1 0

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

23876304000112

Dados do Alendimento

e Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

32+ Tipo Atendimento 7 33

Dagos da Exceusho Procedimentos o Exames Realzados

36 - Data 37 - Hrlnicial 38 - Hr.Final

44 - Tée.

30 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 - Via

47 -Valor Total (RS)

45-% Red | Acresc. 46

LA [ S, ST [N [ [

4B - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 53 - Numero no Conselha 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento om Séris 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
b Y S Y O Y | -2 N O | e T /I /Y T I | e-L_ L v L L1 L}

2- L1 M _L_L_L_|

—’ Impresso por: ASECCO

59 - Total Procedimentos (RS) 0 - Total de Taxas 6 Aluguéis (RS) €1 - Total Taxas de Materiais (R$) _ 82 - Total de OPME (RS) 63 Total ) 7 Total Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (RS)
[86 - Assinatura do Respansével pela Autorizagao ‘ 67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel _ ‘E - Assinatura do Centratado ;
Data/Hora: 30/10/2020 14:33:12 Contallote 8255785 Atendimento: 6255785 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _——__— —___— __——_ —__—_ —___— _———_ _—_—_ _—__ _——_




AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Aluno: Leticia Katriele Quintela Pereira Franca
N2 da Carteirinha: 11.4.499
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 27/04/1998 N2 da Guia: 2177.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

08/10/2020 20:30:00 Campo de futebol Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Esquerdo, 5° Dedo Pé Esquerdo

Descricao

Aluna interna relata que estava jogando bola quando foi chutar a bola e ocerreu que chutou o colega. A aluna ficou com
muita algia em dedo minimo do pé esquerdo e apresenta cianose e edema.

Testemunha da ocorréncia B Telefone

Gilberto (51) 98270-3529

Quem prestou primeiros socorros . b Data

!
Gilberto 09/10/2020
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de P 5
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Motivo do Retorno
Aluna encaminhada ao hospital para retorno a pedido médico. no dia 30/10.As 13:40.

Célia T, D. da Silva

ermeira

o LD de T CorenJR o00 802 977

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / 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.arg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

lsrﬁ\p:;esso por: Célia Teixeira Damasceno Da 1del S



P-4 RETORNO DO

H O s P 'Y 7T

A X

Urrrico cormo a vida

Nome do Paciente

LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA

S PACIENTES DA ORTOPEDIA

&

Convénio |Diagnéstico t
CLINICAADVENTISTA FRATURA 5 meta
Especialidade

equipe do pe

AGENDAR A CONSULTA NA ORTOPEDIA B
TELEFONE

DM SAMARITANO, AV INDEPENDENCIA 112
32624020

Data do Agendamento

205140

Horario Agendad

b Agendado Por

AGENDAR CONSULTA EM 2 SEMANAS
(LIGAR NO NUiERO 3262 4ozoi

FAZER RAIO X ( [sm  ()NAO
COM TALA/GESSO ¢ |sm ( YNAO
( ) Clavicula ( Bacia

(. ) Ombro (.} Quadril

() Braco A Coxa

() Cotovelo ( Joelho

( )Antebraco ( Perna

( ) Punho ( Tornozelo

( )Mao ( pPe

() Coluna

CURATIVO ( ] SIM ( YNAO
OBS

NAO ESQUECER DE LEVAR ESSE ENCAMINHAMENTO PARA O MEDICO NO DIA DO RETORNO

| Maringa , 14/10/20

Asginatura do médico solicitante

FR PAT 009

Vessao 0.0

06/2016



Atendimento: 6255785 edido: 2214686 Ac. Number: 2764665
Registro / Nome: LETICIA RIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA
gmo N 32’)/{‘)]:/ })%98 Idade: 22 anos, 6 meses e 3 dias Sexo: F
HOSBITAL Pedido do Exame: 30/10/2020 14¢30:00 Laudado: 04/11/2020 )
' 16:05:34 i \
Convénio: CLINICA AIJVENTISTA - CLAC
Meédico Solicitante: PLANTAO SLMUEL MACHADO )

RX - PE ESQUERDO ?AP /| OBLIQUO )

Fratura transversal completa da diafise média da falange proximal do quinto pododactilo esquerdo, sem
deslocamento significativo dos fragmentos 0sseos.

Espagcos articulares preservados.

FILIPI GUILHEN PASIN R '
CRM- Pr: 35107

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pégina: 1 de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatério de Diagnostico de Atendimento

Pagina: 1/1
Emitido por: ACNONATO
Em: 04/11/2020 15:47

DIAGNOSTICO DO *TENDIMENTO

Atendimento........... : 6255785 Prontuario: 481112 SAME: 481112
Paciente.........ccuveens : LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA *ANCA
Enderego........ccuenenen : ZONA RURAL

Balrro. ... :

Cidade.......c.ccccceeuee. :IVATUBA

Convénio.......ccerreranes :CLINICA ADVENTISTA - CLAC

CID Principal............: S900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 30/10/2020

Hora Atend: 13:55 Data Atend:30/10/2020
Idade: 22 a

UF..: PR CEP: 87130000
Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?

Hora Saida : 15:17

HDA

FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO QUINTO DED® DO PE ESQUERDO

ORIENTACOES
SOL RX COM CONSOLIDAGCAQ OK

~
o

SAMUEL MA
ORTOPEDIA/T

CHADO / 28684
RAUMATOLOGIA




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Pagina.: 1/1
Emitido Por. SMACHADO

Relatdrio de Prescri¢éo / Evolugdo

Data....: 30/10/2020 14:30

PRESCRIGAO.: 5614520 DATA: 30/10/2020 14:30
USUARTIO. ...: SMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6255785 DT NASC: 27/04/1998 (222 €M 5:+
CONVENTIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ;
PACTENTE...: 481112 - LETICIA KATRIELE QUINTELA PEREIRA FRANCA |
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: - 1
INTERMAGAO.: 30/10/2020 13:55 0 DIAS(S) INT Rubricado |
1 Médico |
MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: o
UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES- HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........ : CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
0O PRESGRIGAD MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios

1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS = 1
Justificativa.: T

Obs.: VER AGORA

SAMUEL MACHADO
: CRM-PR: 28684




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade
Relatdrio de Solicitagdo de Exames

Pagina..: 0001 / 0001
Emitido Por: SMACHADO
Data....: 30/10/2020 14:30

PRESCRICAO.: 5614520

DATA |PRESCRICAO: 30/10/2020 14:30
SETOR SOLIC: CLINICA ESPECIALIDADES- HBSM NR CARTEIRA: 114499
ATENDIMENTO: 6255785 VALIDADE
PACIENTE...: 481112 - LETICIA KATRIELE QUINTELA PERHIRA FRANCA NASC: 27/04/1998 22A 6M 5D
ORIGEM ATD.: CLASSIFICACAO DE RISCO:
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC SERVICO:
pRESTADog. .: 28684 SAMUEL MACHADO
ACOMODAGRO. : LEITO:
UNID INTERN CLINICA ESPECIALIDADES- HBSM
CID....vunnt USUARIO: SMACHADO
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Ndo Autorizado] AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames otd Pedido Data Coletg Material Accession Number Cod. Fatur.
es o o | AVN IR >o/o/202¢ RO A I||Il||l”°4°1°5
PODODACTIL 14:30
OB 2214686

0s

Observagdo: VER AGORA
Justificativa: L

A

2764665

4

SAMUEL MACHADO
CRM-PR 28684




