Prefeitura do Municipio de Maringa Namero 16.241 P
8B Secretaria de Fazenda Cédigo verificagio 83D-1D8-637 fif gﬁ
W57 Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 14101/2021 12:18:54 "=

RPS I 16181 Série F de 14/01/2021 Lote 36876 B .
Prestador de Servigos

CNP. 23.876.304/0001-12  inscricao Municipal 141342 E i % g » E
- -
1

Razdo Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderege AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Bunicipia; MARINGA - PR

CEP: 87 015-020

Email contabilidade@santaritasaude.com br Fane {44} 3041-7312
Tomador de Servigos
CHPJ: 16.116.763/0004-12

Fazha Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereco. JULIO DA COSTA, 1447 Bigomihe

Municipia: CURITIBA - PR CEP: 80.730-070

Emait iadertineli@gelinicaadventista.crg br Fane: {04) 13240-2425

Discriminagdo dos Servigos

ULTRASSONGGRAFIA RE 97.54 158 2,09 R 1.95 PIS 3.¢e R @,00 COFINS @.06 R .00 IS
@.80 R .02 :

Valor Total da NFS-e _ R$ 97,54 _

item da Lista de Servigos ' - -

04 0% - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémics. casas de satide, prontos-

socorres, ambulatérios e congéneres
Valor Total Dedugées Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) o valor do ISSQN
0,00 0.00 97 .54 2,00 1,95 -
Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL
0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 -
Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 000 97,54 01/2021 o Prestador
Optante Simples | Regime Situacdo da NFS-e Natureza Operagéo Municipio Credor
Néo Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR
Cutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:Becity.maring&pr.gov.br



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
INDEPENDENCIA 92 ZONA 04 CEP: 87015-020

(. , |
RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F\1

NP 16181 |
ARINGA -PR  E-mail: )
. e NATUREZA DA OPERAGAQ: Prestagio Servigos
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVICOS: Assist. Médica ‘
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAO  14/01/2021 FOLHA 1
INSCR. C.C.M.: 191342 NFE:
- INSCR. ESTADUAL: ISENTO K, @04 Verificacao: _
|
RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE |
ENDEREGO: JULIO DA COSTA 1447 BAIRRO: BIGORRILHO ‘
MUNICIPIO: CURITIBA 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.: f
\
0OBS.: ‘
|
|
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. | PRECO TOTAL 4
ULTRASSONOGRAFIA 97,54 97,54
ISS 2.00R 1.95 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
ISS 0.00R 0.00
Valor Liquido = 97,54
TOTAL DO RPS => 97,54
Eécéb_erﬁagcﬁﬁagpﬁﬁom—sﬁn&?mﬁ)ﬁlg@éﬁggc@— s no Recibo Provisorio de Servicos - RPS: SERIE F o de1e1 |

antes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE F N° 16181

DATA RECEBIMENTO |

Este documento trata

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletronica em prazo legal




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSQUZA

Relatério de Remessa por Atendimento Data: 12/01/2021 14:29

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83100 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 *8 ,3 1 0 0 %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

18/12/2020 18/12/2020 6326730000000 3370833 6326730 CRISTIELE CAROLINE BORGE: ULTRASSONOGRAF), 97 54
Total : 1 97,54

Total Geral : 1 97,54



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 6326730000000

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171

_;mmn_u:d.»zw
Tooooo

4 - Data de Autorizaco 1_ ‘m - Senha

3 - Nomero da Guia Principal ;

J

Dados do Beneficiario

5~ Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
Ti:oﬂo l:w._:m\moma CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES N
Dados do Salicitante

13 - Cédigo da Operadora
23876304000112

15 - Nome do Profissional Solicitante
Tascmr MACHADO

_ Dados da St I : Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio ‘wu - Indicagio Clinica

ﬁcms de Validade da Senhe _ 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF |19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solici

06 28684 41 225270

1 18/12/2020

24 - Tabela 25 - Codigo de Procedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial

27-QuSolic. 28 - Qt.Auloriz.

e
Dados do Contratade Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado = 31 - C4digo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento il
32 - Tipo Atendimente 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
05 9
Dados da gho [P e Exames
Bé6-Data .w.mlmn..“_”:u..nmmw 38-Hr.Final 38-Tabela 40-Procedimento 41l-Descrigac 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 18/12/2020 15:43 15:43 22 40901220 US - ARTICULAR (POR ARTICULACAO} 001 1.0 97.54 97.54
52-Conselho Prof 53-Numere no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

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

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
t CO A | 3-__ 4 5- ) VS | 9- I
95, g - 4 6-___ /1 8-___ [/ 0-__ 1/

58 - Observagdo / Justificativa

97.54 0.00 0.00

86 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagfio

59 - Total de Procedimentos (RS) ‘ _S - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ‘ ‘E - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (RS)
0.00

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

[LILT RITIRTT]]




: i —

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 21
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT o Pretdon
Folha: 171
1 - Registra ANS | [3-ne o%_u_,sni_
0 | |
_ 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha q.zaston-oan?_uc&ql-oxlnu.

8 - Numero da Carleira 10+ Nome.

11 - Némero do Carto Naclonal de Satde

1141070 O,wwm._._.mrm. CAROLINE BORGES PRESTES
.,.G‘OHWOQ.U Ovm«uuos - Nome do Contratado zez‘ :
23876304000112 Jg HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profiesional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Nomero no Conselho 18-UF ._o.n..o...ncuomo
SAMUEL _<_>OI>_UO 06 28684 225270
- Gkttt S e .

18/12/2020 TORNOZELO DIREITO

24 - Tabsla 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigéc
ltem Assistencial

1 22 40901220 US - ARTICULAR (POR ARTICULACAO)

30 - Neme do Contratado

|HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR

7 - Codig
238763040001

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

42-0Qtde, 43-Via 44 -Tés. 45 -% Red / Acresc,
CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES
NeE 998 F 22a10m7d Ota Peats 129050
__z NG 41070 Atend: mummwwoo
e Ao
40 - Gr.Part NNW@AQ@ 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagido de Procedimento em Série 57 - do io ou Resp:
oo o o o O RS e B | B S T | Y IS N Sl L oMoy (i [ /L ;S S8 8 S| L N N ] ) A |
¢ N N /I I W | L VLI I e s I

Observagdo / Justificativa

82 otal do OPME (RS)

[ N
66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagdo \k ﬁw - Assinalura do Beneficidrio ou x.&oﬁ% ‘ _ 88 - Asainatura do Contratado

Impresso por: SMACHADO DataiHora: 18/12/2020 14:34.05 Conta/Lote 6326528 h_oanm&n 63268528 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC — ———__— ——_—— ==— _——_— —_—_— ——__— __——— _——_ _—__

54 - Total Procedimentos (R$) 61 - Tolal Taxas de Materiais (R$)

65 - Total Geral (RS)

‘E. Total do Taxas e Aluguéis (RS) ‘

‘ 83 - Total de Melicamentos (RS) 84 - Total Gases Medicinais (RS)




AUTORIZACAO DE RETORNO

2|
|
i Aluno: Crstisis Carofing Sorges Prastas
= W2 da Carteirinha;
i Instituicde: (AF - E¢
%
i Dzta de Nascimenteo: 11033532 N2 da Guiz
Data do Hetorne Hordrio Lecal
081172028 g N1 larzm
C que aconteceu
Torgén
Testemunha da ccorréncia
Quem prestou primeirss soccorros
Cohia Damdsrens
Local de atendimenta Endareco
Her . Hospols! 8om Serremtzto os By wi IRASRER AR
T-f;a!:!";!-:;‘ o 1. sy, INSELeniEnie
Mgotive de Retomo .
cadfionIz e iteragis g

e Ton A {is 12900
Ex2me & pedico mé&dico, ne dia 187122020

L
el

2883

[
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ta

Atividade

das espertivas fora de aula

Ativida

Partes do corpo

sendurada em unea corda, ha
am regiao do tornozelo direite.

Telefone

{44) 8435-6385

Data

0871172020

Bairro Teieforie

Zona 04 (44} 3220-6000

Lad

Uitrassom do tormozelo do membro inferior

© Célia T.D. da Silva .
Enfermeira '
Coren/PR000.802 977

e Cligdanine

Ce'3 Temeira Damascerg Dz Siva

o=t A 3 2

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
FUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. {Conforme dados abaixo)
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Atendimento: 6326730 Pedido: 2238169 Ac. Number: 2794170

30“(? Data de Nascimento: 11/02/1998  Idade: 22 anos, 10 meses e 7 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 18/12/2020 15:43:00 Laudado: 18/12/2020
16:32:32
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO
Exame realizado com equipamento linear multifrequencial de alta resolugio.
TendZo de aquiles com calibre normal e ecotextura habitual.

Face anterior de configuragao anatémica normal.

Tendio tibial anterior, extensor longo do halux e dos dedos com calibres normais e ecotexturas habituais, sem sinais
de ruptura.

Face maleolar medial de configuragdo anatomica normal.

Tenddo do tibial posterior aumentado de calibre em sua por¢do maleolar e infra maleolar, com hipoecogenicidade
textural e liquido em sua sinovia.

Tenddes fibulares aumentados de calibre na porgao maleolar e com halo anecoico de edema sinovial local.

CONCLUSAO: ' "
- Sinais de tenossinovite do tibial posterior € dos dos fibulares.

=

MARCIO LUIZ VIOLATO
CRM- PR: 35760
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