Prefeitura do Municipio de Maringa Nimero 15.012 o
Secretaria de Fazenda Cédigo verificacdo 92E-6C5-A0B ﬁ ? §§
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 13/11/2020 17:53:0 et
N 14955 Sere F do 1371112 - e, e
Prestador de Servigos

CHPJ: 23.876.304/0001-12 Inscricio Municipal. 161342

Fazao Social . HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Home Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA s/A

Endzrezo AVEMIDA INDEPENDENCIA 93, DT 01414, Zona 0g

Municipia MARINGA -~ PR CEP. 57

Email contabilidade@santartasaude com br

Fane (4
Tomador de Servigos

CNFJ 15.116.763/0004-12

Razaa Sacial  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Enderego; JULIC DA COSTA, 1447, Bigorrilhe

Municipia: CURITIBA- PR CEP. 80.730-070
Ernail jadertineli@clinicaadventista org.br Fone: (04) 13240-2835
Discriminagéo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS Rg 120.00 |RADICDIAGNGSTICO R 71.28

ISs '2.@@ R 2.43 PIs 2.0 R e.9¢ COFINS
2.08 R @.0@ ISs @ 8¢ R 2.00
Valor Total daNFS-e RS 171,28

Item da Lista de Servigos

04 03 - Hospitais, clinicas, laboratérios sanatorios, manicémios, casas de sallde, prontos-soeorros ambulatorios e congéner.

o

5

Valor Total Dedugaes Desc. Incondicionado "'_TBE'EFEQA‘Q'T M"‘"’";K;EJOT;W"'*"_'*"'—'T\Taé;}‘ci}"}sﬁaﬁ """ ]
<L —— . I — . 17128 200 —— . -
Valor do PIS Valor da COFINS EVaIur do INSS iVanr do IRRF %Valor do CSLL
o 00 joeo — 900 ___  jeeo
Outras Retengges iDesc. Condicionade i\J’alor Liguido iCompeténcla jResp. Recolhimento do 1SS

0,00 10,00

, 117128 111/2020
Optante Simples 'Regime

EPna-s:taldotr

:Situagdo da NFS-e i Natureza Operagéo {Municipio Credor
| ge v . .
Néo # |Normal _ Normal __ |1 - Exigivel Maringa - PR o
Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste ocumento em hitps:ﬂecitykmaringa.pr.gov.br




|
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \GECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: ?
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

N° 14956
MARINGA - PR E-mail:

NATUREZA DA OPERAGAO: Prestacio 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:

\
|
{ INSCR. ESTADUAL: ISENTO A 5ol Verificacao: P

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDERECO: 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./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.: ‘
0BS.: ‘
UNID.| QTDE DISCRIMINACAO DOS SERVIGOS |

PREGO UNIT. | PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00
RADIODIAGNOSTICO 71,28 71,28

ISS 200R 343 PIS 000R  0.00
COFINS 0.00R  0.00 ‘
ISS  000R 0.0

Valor Liquido = 171,28 ’ i

TOTAL DO RPS =>

171,28

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE 18 servigos constantes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE CF N 14956 |
DATA RECEBIMENTO [ IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR S

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




Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: BSROTTA
Data: 16/11/2020 09:12

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatério de Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tino de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 82133 Competéncia: 11/2020 Entrega: 13/11/2020 % 8 2 1 ,% ,3 %
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC i

Nota Fiscal 14956 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
06/10/2020 06/10/2020 2167 3302295 6223909 HUGO ITHALO LINS GONCALVIPRONTO SOCORRO 171,28

Total : 1 171,28

Total Geral : 1 171,28



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha:

2 - N° Guia no Prestador mNNmeOOOOOOO

171

1- Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Aulorizacao

13/11/2020

5 - Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

2167

—

4 6 - Data de Validade da mm__zu

2167

Dados do Beneficlirio i
& - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome: 11 - Ndmero do Cartio Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
11429 mu;: 2/2020 L HUGO ITHALO LINS GONCALVES N J
Dados do Solicitante ¢
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 Jm&t:ﬁr BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
?mm ALBERTI CASADE| ; 06 Jh 38632 LH 225270
Dados da Saolici 1 Pro Exames .
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicac#io Clinica
2 ﬁ 13/11/2020 _
I 27-QtSalic. 28 - QtAulo

25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio

ou ftem Assistencial

24 - Tabela

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora ‘mo - Nome do Contratado

23876304000112

- | |31 - Cédigo CNES
J _’8@%8

HOSPITAL BOM m>_<_>m_.__.>20 DE MARINGA S/A

Dados do Atendimento
32 - Tipo Alendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramente do Atendimento

Dados da E: 530 / Proc e Exames : G
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricac 42-Qtde. 43-Via 44-Téa. 45-Fater R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 06/10/2020 15:38 15:38 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO 001 L0 : 100.00 100.00
2 06/10/2020 15:41 15:41 22 40803112 RX - PUNHO 001 1.0 35.64 35.64
3 06/10/2020 15:41 15:41 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64

53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof

48-Sq.Ref .
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
56 - Data de Realizagio de Procedimenios em Série 57 - Assinatura do Beneficiario oy Responsavel
1-___ /1 -+ 4 5- 1 T 1 9- ()
2-__ I LA R | 6- (A 8- it 10- o

58 - Observagao / Justificativa

s

otal de Procedimentos (RS)

60 - Total n.m Taxas e Aluguéis (R$) m... . Total de Materiais R$) 62 - Total de OPME (R$) . 63 - Total de 53,&3»33.& (RS) 64 - Total de Gases Medicipdis (RS)
,_X.NM o.oIL F o.ooy ﬁ o.i F o.& ﬁ HOSPITAL ROk S

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

[‘ 8.>«m_am.=a§no=§§eﬁzm_ Nwmﬂm O -.

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora; 13/11/2020 13:24:29 ContafLote: 3302295 Atendimento: 6223909

CrmuBnid™ INIS A APVENTIST A
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Pront 508686 Dt:06/12/2020  GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 6223909 _

CLINICA ROVENTISTA - tLAC / cLing DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT %
|

hm__nm w_w__w_w_m____za_ il . Folha: 171 |

1- Registro ANS 3-Nr Guia Principal

000000

e
4 - Data de Autorizagiio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha
L _ e “ .

Owﬂo.u&ﬂﬂn:a——ni:e
3~ Nomero da Gartolg ————— Bl e s ; B TR e 1= Nimero 4o Cartao Naconal 3o Saide [2-Aendmenoarn |
11429 HUGO ITHALO LINS GONCALVES N

Dados do Solicitante

7 - Nimero da Guia Atrib

uide pela Operadora

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado T e T N
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 = Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF 119 - Cedigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitants
ANDRE ALBERTI CASADE| 3 06 38.632 41 || 225270 : ,
: _— X
Dados da ! e Exames S6 R 3 $ =t . . = )
21 - Carater do Atendimenta 22 - Data da Solicitagdo 23 - Iindicaglio Ciinica <
2 06/10/2020 i HS
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - QL. Solic. 28 - Qt Autoniz
Item Assistencial
1 22 40803112 RX - Punho s 1 o] : .
2 22 40804089 RX - .ﬁﬂnﬁwnwonﬁunmmwwwmmm (tornozelo) 7 1 0 i R e o
| EERTAIT T8 :
Fatieza: oot o
- e Sd B S5 - - - ———
Dados do Contratado Exécutante 3 4y y ke o e . > = .
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratada 31-Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/IA 9365230
Dadas do Atendimento AT S o ; e o
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta ‘—
Dados da Execuciio / Pr : Exames R 5 .ﬁ
36 - Data 87 - Hr.Inicial 38 - Hr Final 39-Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qude 43-Via 44 - Téc. 45-% Red/Acresc. 46 -Valor Unitdrio (RS) 47 -Valor Total (RS)
.
48 \mmp,.mmq ] 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Mimero no Conselho 54-UF B4 - Codigo CEQ
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario au Responsavel
o S/ N T Y 3- S Y O —_— 5- _I_I,_E_._Irrf_l_ g N T I L | 9- P.l_llsllrsl_l_ul_la_
S A N O O 8- S Y I L S ) Y O O Y SO N

g S OO TN (Y 6- [L;lr_..[rl_l_L

58 - Observagio ‘_.Ez_apwmﬁ ,, e

59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéss (Rs) fa 61 - Total Taxas de Materiais (RS) _mm - Total de OPME (RS} 83 - Total de Medicamentos {Rs) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral {R$)
66 - A do R pela 14 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével 86 - Assinatura do Contratado
Impresso por: MCRIZZI DataiHora: 08/10/2020 17 32 31 ContailLote 6223900 Atendimento: 6223909 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ~ =—=— —== =—= —_——_ ==— ——___ ——=— == _——_ ‘

—_—




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hugo lthalo Lins Gongalves
Ne da Carteirinha: 11.4.28
Instituicdo: 1AP - Ensino Supericr

Data de Nascimento: 24/08/2000 N2 da Guia: 2167

Data da Ocorréncia  Horério Local Atividade

04/10/2020 20:15:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O gue aconteceu Paries do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jogou shisto

Antebraco Direito, Pé Direito
no outroc)

Descricdo

0 aluno interno refere gue estava jogande bola no ginasio , ao espalmar a oola houve trauma no antebraco direito devido
a impacto. E ocorred também que 2o participar ¢& um campeonato de futebol foi defendar a bola e ocasionou
compressao no pé direito devido & queda.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Pr. Heder (44) 9911-2414
Quem prestou primeiros SoCorros Data

Gilberto

Local de atendimanto Endereco Ne  Bairro Telefone

HSR - Hospital & Maternidade 5 T 1 Z7onz 04 14) 3220-6000
Santa R‘ita 3... AV. .;IMCD'..,I-.‘...‘.;_HL.!G 3 LOole ‘3 T (Lf ) 3 0 0
Ohservacoes

Recebeu os primeiros =tendimentos pelo monitor do ginasio.

, Céfi% T.D. da Sifva
& A Il = g nrerme i
Ass.: J(Q}J\){\f}i{,) c/t' Jdan {or enf PR 000.18,0%.911

célia Teixeira Damasczne Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERI\ SER ENVIADO PARAA €:L§N_ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTG, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista 5 =
Alameda Jiilia da Costa, 1447 - Bigorriind -
Telefone {41) 3240-2942 e (41] 3-9612-0824
a

ul Br

’

- 4i~mrliniraadventista.org.br/ :uri:iba.ciinicaadventista.org.br



Bt 1"ERMO DE RESPONSABILIDADE E
AUTOR‘I_ZAc;Ao DE I;JR CEDIMENTOS CLiN|c
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SUNCAO DE Divip

OSICIRURGICOS

DADOS DA INTERNA AO
Médico E ST gy

| Carteira Convénio

({.}1

l Usuana(n) Atendlmento -

PACIENTEIRESPONSAVEL

Paciente -

| Responsavel

123 .7 i AT S A
_@CPF T MR T

DatadaAlta, - -

OBSERVA[ pes-'—n@_lénmslzf-_}-‘: W T RS aeaa :

FRREPOOS © -

. Versdo 1.0 04/2020




Atendimento:
Registro / Nome:

3 ﬁmv@i

Data de Nascimento:

00:00:00
HOoSpiTAL Pedido do Exame: 06/10/2020 15
Convénio: CLINICA
Médico Solicitante: ANDRE

- N&o se visualiza sinais de fraturas.

- Espacos articulares conservados.

6223909

Pedido:
HUGO ITH%LO LINS GONCALVES

24/08/2000

RX - TORNOZ

t

2203854 Ac. Number: 2750905

Idade: 20 anos, 1 més e 13 dias

Sexo: M

Laudado: 19/10/2020
07:50:06

O DIREITO

il

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pédgina: 1 de 1



Atendimento:
Registro / Nome:

S 3‘”’”@5 Data de Nascimento:

6223909 edido: 2203854

HUGG 1T O LINS GONCALVES
24/08/2000 Idade: 20 anos, 1 més e 13 dias Sexo: M

00:00:00
HOSBITAL Pedido do Exame: 06/10/2020 1 L:41:00
Convénio: CLINICA VENTISTA - CLAC
L Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADE]I

Ac. Number: 2750904

Laudado: 19/10/2020
07:49:05

RX - PUNHO DIREIJO (AP/PERFIL)

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

e

Z

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939
Pdgina: 1 de 1



Y e wIANINUGA S/A Pégina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Emitido Por: AACASADE]
Relatério de Prescrico / Evolugio

} Data....: 06/10/2020 15:41
FRESCRICAO. : ' 5580327 DATA: 06/10/2020 15:3g \
UsvarTo0. . . .. AACASADET

a
ATENDIMENTO - 6223909 pr NASC: 24/08/2000 (20a 1M 1%13) 1 VlA
CONVENTIO. . . . CLINICA ADVENTISTA - CLAC -

PACIENTE. . .. 508686 - myeo ITHALO LINS GONCALVES

PESO........ ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAOQ. : 06/10/2020 15:27 0 DIAS(S) INT

Rubrica do
Médico
MEDICO. ... .. ANDRE ALBERTT CASADET SERVICO: ¢ OPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT,..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO. .. COBERTURA :
CTD s b = 2 CICLo..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO, . -

CLASS IFICACAO DE RIsco:

ANALGESIA :
*

A222QNQg* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade o
T MBI o —— > OGN ... ——e———— e

SN Apl Frequéncia Data Horérios
1T RXMEM INF TORNOZELO (ARTICULACAG 1 T

TIBIO-TARSICA)

ustificativa.: TrRagma b — R«‘UO?(M
- DIR SALE REALiZABp
Obs.: 0b:lp 25

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN_ Aol Frequéncia Data Horag L
3 e TR e . — 20 Trequéncia f } B
8 C.C. TRAMAL 100MG 2ML i (MPP) 1 AMPOLA BV AGORA™ |[06r10]  fisag =
> SORO FISIOLOGICO 0,99 100mL 1 FRASC(
SISTEMA FECHADO

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Aol Frequéncia , Data Horarios
5 CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCWURGENCIA
Dr. André Albgry Casadei
Sy
¢ g noRk .‘r— L= .

ANDRE ALBERT] CASADE]|
CRM-PR: 38.632
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Abocath n°

Fio Mononylon 5-0 (698 T)

¥

Seringa Descartével s/ag5mi.

_ Fita adesiva - cm

_ Seringa Descartavel sfag10mi

Tﬁcm Oxigenada — ml

T_._:mnm:._ _o:mo adulto

“ Seringa Descartavel s/ag20mi

‘>m:=_m descartdvel 25x7

Compr. de gase tipo queijo (45¢m)

_ Intracath infantil

_ Sonda Aspiragéio n°

‘ Agulha descartavel 40x12

Dreno pen rose n°01

| Lamira de bisturin® 11

_ Sonda Foley2 vias n°

_keoo_ lodado — ml _

ﬁ._.ms_.z.m p/ tricotomia

_ Sonda Foley3 vias n°

_
_
\
Rl
‘ ] % r:qm estéril :....
_
|

F _ Atadura algodao ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 :

T h Atadura algodéo ortopeédica 20cm Dreno pen rose n°03 _ mo:nm Nasogastrica _ozum.:a. ;

T T_Bus.m crepom (PS/CC) 10cm T] W_m_ﬂoqo.m%ﬂ .am papel- unidade _ Luva de procedimento _un _ ﬁ Tala nw Aluminio P

_ T.mas.m crepom (PS/CC) 20cm N ﬁmnc_._oo macrogotas ?mz._m Tubular n° cm _ _._.m_m de Aluminio M : L

‘ _Rmas,m gessada 10cm Equipo microgotas \ _ _s_.oauos mm,iB.J cm _ T.m_m de Aluminio G

_’ _Rmnca gessada 20cm . "B |of mmmmﬂmw n° SRR T e ?o_,.__,_x. Padréo . _ ‘ Kit Dren adulto

‘ _ Benzina — m| oy o2 _ Esparadrapo - ¢m _ Tsu_. degermante _ _ Kit Dren Infantil - \
e o rie-Getgui-aimplosi-oiraiids) __ LRCRLipican e lacaine Aot i

_ ‘nmnm_.no = 100cm _ _ Fio Polycot 2-0 (P13T) ‘ . _mm:o de madeira adulto ; _ . ; : fl«l

| _ ] e

_ | Canutaend. Sato ne | Fio Polycot 3-0 (P 14 T)

| Salta de madeira infant

Fio Mononylon4-0 (1129 T)

Drenagem toraxica — Kit Dren

Nebulizagéo

‘ Eletrocardiograma

Oxigénio: Infcio; - . Fim:

_ Sondagem vesical de alivio

Passagem de Cateter Venoso Cenfral

_ Sondagem vesical de demora

Aspiragéo “ Fixacio de Escala de Soro
Cardiovers#o elétrica _ Fixagéo de Cateter de O, Pungéo abdominal ‘ Sondagem ;wnonnmiom
Curativo P | Flebotomia Pungzo Lombar | Traqueostomia

Punc8o Venosa ~ Adulto _ Verificagéo de sinais vitais

Curativo M _ Glicemia Capilar

Curativo G Moanitorizagéo Cardiaca: Injcio:

A

Pung&o Venosa — Infantil

Lo W2 - [tk

HORA | A [ p [ BT 1\ R | sat [
] | 5 | el o bre ¢ p u Celnnap, O Ay, N noten W ety nﬁh@@?@»
!..\J _ % _ _ 5§|W|,®r ~;.,}Jt.. ) —porch okl M~y aigen A T OV~ g ol G €09 1‘
| \ \ | | | o Hlea 7 iMe i’ B EO\D@sﬁ);@ Neadbe. | @L.ag_\#urmbw
W ‘ _ | ot PR / F R Daniela CATICY
| | , i CORENIPR 249198




HUGO ITHALO LINS GONCALVES
Dt .Nasc:24/08/2000 Sx:M

7 Pront:6086686 Dt:06/10/2020
0 CLINICA ADVENTISTA - CLAC / CLINI

Samae LS
6223909

H o s P

PRESCRICAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM PRONTO SOCORRO |
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OBS.: Esta prescrigdo deve conter carimbo & assinatura do Médico
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Doengas Crénicas e Alergias
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