@ﬁ Prefeitura do Municipio de Maringa
Secretaria de Fazenda
7 Nota Fiscal de Servigos Eletromca NFS-e

Namero

Cédigo verificagao 1(C7-9F4-09C

16.242

Emitido em 14i101/2021 12:18:54
F?!'-%‘ Ne 16182 Série F de 14/01/2021 Lote 38878 o
Prestador de Servigos - E
TP 23.876.304/0001-12  Inscrigho Municipal 191342 ﬁéu
Razfo Social HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA SIA .
Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A . &
Enderego AVENIDA INDEPENDENCIA, 63, DT 81 A 14, Zona 04
funicipie: MARINGA - PR CER: 87 015-020 ‘E
Email’ contabiidade@santaritasaude.corm. b{ Fone: {443 3041-7312
Tomador de Servigos
CHPS 16.116.763/0004-12
Razaa Sociat  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endersgo. JULIO DA COSTA, 1447, Bigortho
Municipio: CURITIBA - PR CEP 80 730-07
Email jadertinsli@olinicaadventista.org br Fane {04} 13246-2835
Discriminagdo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS RE 56.56 I8% 2.886 R 1.13 PIS 2.098 R .00 COFINS ¢.0¢ R 6.0e 1S5
3.4 R ?.29
1
Valor Total da NF$-e R$ 56,50 )
lterm da Lista de Servigos
04 0% - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicémios, casas de satde, prontos-50c0rros, ambulatorios & ceageneres
Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliguota (%) i Valo; 361%5%951 '
0.00 0,00 56,50 2,00 1,13
Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL
0,00 0,00 0,00 ' 10,00 000
Outras Retengies Desc. Condicionado Valor Liguido Competéncia Resp. Recothimento do 1SS
0.60 0,00 58,50 0172021 ~|Prestador
Optante Simples | Regime Situacdo da NFS-e igNatureza Operagéo 2Mf\mlcipm Credor
Nao Normal Normal 11 - Exigivel {Maringa - PR

Cutras Informacoes

Consulte a autenticidade deste documento em https fecitymaringa pr.gov.br
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| HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: D

INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020 : NO 16182 |

MARINGA-PR  E-mail: ‘ ) . _ |

NATUREZA DA OPERAGAOQ: Prestagdo Servigos |

TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica \

INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAD  14/01/2021 FOLHA 1 '

INSCR. C.C.M.: 191342 NFE: ‘

INSCR. ESTADUAL: ISENTO cod. Verificacao: /,l‘

) |

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.JC.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:

0BS.: l

|

\

= |

UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS PREGO UNIT. l PREGO TOTAL |

CONSULTAS MEDICAS 56,50\ 56,50 |

\

|

i

|

i

o |

' |

ISS 2.00R 113 PIS 0.00R 0.00 ‘

COFINS 0.00R  0.00 |

ISS 0.00R  0.00 ‘ ;

L Valor Liquido = - 56,50 |

| TOTAL DO RPS => 66,50

ATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR . 0 ]

Este documento trata-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: AMSOUZA

Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 12/01/2021 14:31

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83101 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 * 8 ,3 1 0 1 %*

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

18/12/2020 18/12/2020 6326528000000 3362003 6326528 CRISTIELE CAROLINE BORGES{CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50



-

——
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 5. ° Guia no Prestador 6326528000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: ol

1 - Registro ANS. 3 - Nimero da Guia Principal

000000

[4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

=}

Dados do Beneficiario

[8 - Nimero da Carteira S - Validade da Carteira 10 - Nome: 11 - Numero do Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimente a RN
1141070 31/12/2021 CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES N
Dados do Solicitante

13 - Codigo 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 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

Dados da ' e E:

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

1 18/12/2020
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Auloriz.
ou Item Assistencial

Dados de Contratado Executante i %

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA 9365230

Dados do Atendimento :

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

04 9 1
Dados da iP izad
B6-Data 37/-Hr.Inicial 38-HAr.Final 39-Tabela 10-Procedimento 4l-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 24-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valer Unitario 47-Valor Total
1 18/12/2020 14:04 14:04 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56.50
48-Sq.Ref. 49-Gr. mmn.ﬂ UD!n.H,i na cperadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO a6 28684 41 225270

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Ve 3- gt S5-__ A T 4 9- i

2= 5 Wa 6- 1t B 10- |

58 - Observagdo / Justificativa.

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gaseg Medicinfis (RS) [65 - Total Geral (R$)

56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 : 56.50
68 - .P».mm:m_c_._m do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Benef

4rio ou Responsavel

CNPJ: 23 1-12

FAT

£

Imnracen nort SOSANTOS

DatafHora: 14/01/2021 11:18:11

ContalLote: 3362003

Atendimento: 6326528

ConvenicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

T0
A0 0 00



e —

| GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e, 6326528
| DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2wl no Prestidor
Folha: 1

1-Registro ANS 3 - Nt. Guia Principal 7

6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora

u z:ﬁ!oﬂwﬂwnewm 10~ Zoaa

1141070 L Om_m._._mrm O>WO_|_zm momomm PRESTES

.8 - Cédigo da Operadora 14 - Nome qomS_Esqo
23876304000112 HOSPITAL BOM m>§>_ﬂ_._l>zo DE _<_>_»_zo> S/A
15.- Nome do Profissional Solicitante 7 : o Co =

stcm_. _S>Ox>00

Fﬁ_m[wmﬁo

= ,&fmwwm

i 18/12/2020 =
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo = 27 - QL. Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ltem Assistencial f
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 5,._ dﬁgnw.o 1 o
[ aC qeh

30 - Nome ao Oos__!nao

IOm_u_._.>_| mOZ_ SAMARITANO DE MARINGA S/A

.nm mm,“.,__‘oo‘zm Ov!..rwc_ﬁ
Mwmﬁmmob.oooA 12

47 -Valor Total (R$)

48 -Valor Unitaria (R$)

-Via  44-Tée. 45 -9 Red / Acresc.

36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 39 - ..iuaF 40 - Cédige do _U«Onmn_auz.o 41 - Descrigdo 42-Qide. 43

] 53+ Za!!n:oﬂc:un_:u

52 - Conselho Profissional

:;.mﬁ.x&. .,...»m..m%»: ma.na_nmgrnuoﬁﬂ% E.zaaa%_ua_._zma:n_
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - f a do idrio ou Resp i
._. rrt_ilr_-.rrr._.l_l\_ gL v L owm Lt s-L Ly L¥ L Lt A I/ /I I | e-l LW L wm t 1 L.

o B S A= ,Il_l_‘__lir.__rrrr

i i 4
50 - Total Procedimentos (R$)

e

86 - Assinatura do Respansavel pela Auterizagio : [_ mﬂ? inaturado Benglsit \c%} 5 _.Q F : 88 - Assinatura do Contratado i 5 i
7 Impresso por: NCSILVA DatafHora: 18/12/2020 14:05:42 CGontallote: 8326528 Atendimento: 8326526 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC — __—=— _== ==— =—= ——_—— ———__ ————— __= __—_




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Cristiele Caroline Borges Prestes
N2 da Carteirinha: 11.4.1070
Instituigdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 11/02/1998 N2 da Gu

Data do Retorno Horério Local

08/11/2020 09:00:00 Jardim

0 que aconteceu

Torcéo

Descricédo

ia: 2209.001
Atividade
Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

Tornozelo Direito

A aluna interna estava participando de uma atividade de pular de uma plataforma a outra pendurada em uma corda, na
hora de passar para outra plataforma ela escorregou e torceu o pé. Esta com muita dor em regido do tornozelo direito,

regido encontra-se edemaciada.

Testemunha da ocorréncia

Aline

Quem prestou primeires socorros

Célia Damasceno

Local de atendiments Endereco

Hsr - Hospital Bom Samaritano de .
Maringé sa 31, Av. Independéncia
Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 18/12/2020 s 14 horas.

Telefone

{(44) 8435-6395

Data

08/11/2020
N2  Bairro : Telefone
3 Zona 04 (44) 3220-6000

D. dg Sifyg

Enfermery,
Ass.: Coren/pR 000-60‘21.9?7

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CL'iN'ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo) 3

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Big

orrilho - Curitiba - Parand - 80730-070

Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118 _
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



