Prefeitura do Municipio de Maringa Namero 16.246 S
| Secretaria de Fazenda Cédigo verificagdo 64F-373-3D9 ﬁ § §§
" Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emiticdo em  14/01/2021 12:18:54 e

PSP 161688 Sére F de 1470172071 Lote 38878
Prestador de Servigos

NP 23.876.304/0001-12  inscrigho Muncipal: 191342 o l; ; * E
Razho Social  HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A .

Narme Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderege AVEMIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01414, Zona 04

uricipio MARINGA - PR CEP: 87 015-020
Email; cortabilidade@santaritasaude com.br Fane {44} 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ; 15.116.763/0004-12

Razao Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderego JULIO DACOSTA, 1447, Bigorstho

Municipio: CURITIBA~ PR CEP: 80.730-078

Emait jadertinefi@elinicaadventista org br Fone: (84} 13240-2825

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS RE 56.50 185 2.08 R 1.13 PIS .08 R @.08 COFINS 2.290 R 2.00 IS5
¢.00 R .08

Valor Total da NFS-e ~R$ 56,50

item da Lista de Serviges S

04 03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatérios, mamcimios, casas de satide. prontes-socorres, ambulatérios & congéneres

Valor Total Dedugbes Desc. Incondicionado Base de Caleulo Aliguota (%) - Vaimdrho?tlégaﬁw

0,00 0,00 56,50 2,00 1,38

Yalor 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 Retengbes Desc. Condicionadoe Valor Liquido Competéncia Resp. Recothimento do IS8
0,00 0.00 58,50 - 0172021 ) Prestador
Optante Simples | Regime Situagao da NFS-e MNatureza Operagéo Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes .

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:iffecity maringa.pr.govbr



, R
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F |
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

N© 16186 |

MARINGA - PR E-mail: . ‘
mat NATUREZA DA OPERAGAOQ: Prestagéo Servigos \
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVIGOS: 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 cod. Verificacao: B {,!

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.: |

OBS.: |

|

|

UNID.| QTDE DISCRIMINACAO DOS SERVIGOS PREGO UNIT. PREGO TOTAL !

CONSULTAS MEDICAS 56,50 56,50 ‘

|

|

\

|

\

\

|

!

ISS 200R 143 PIS 000R 0.0 \

COFINS 0.00R  0.00 ,

1SS 0.00R  0.00 |

\

\

|

|

Valor Liquido = 56,50 ‘.

|

TOTAL DO RPS =>, 56,50/

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M2 servicos constantes no Recibo Provisorio de Servigos - RPS: SERIE F N° 16186 *|

DATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR B '

Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) qlue sera convei‘tiﬁa em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal |
+ * ¥

o P i




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 14:40

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83105 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 % 8 ,% 1 0 5 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC v .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

01/12/2020 01/12/2020 6300732000000 3349970 6300732 EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BCCLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50



GUIA DE wm_ﬂ<_00\vm0m_mw_02>_u / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador QQOONQNCOOOOO

Folha: 171

M 1 - Registro ANS 3 - Namero .mm Guia Principal

000000 |

4 - Dala de Autorizac&o 5- Senha 6 - Data de Validade da Senhé 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlirio

& - Numero da Carteira 9 - Vaiidade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
11486 01/01/2022 EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO N

Dados do Solicitante :

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Conlratade

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

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

LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270

Dados da Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica

1 01/12/2020
[ 24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigo 27 - Qt.Solic. 28 - QtAuloriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contralado Executante.

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Atendimento i -

3% - Tipo Atendimento |33 - indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da Gl | n Exames :
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-valor Unitario 47-Valor Total
1 01/12/2020 09:16 09:16 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIC (NO HORARIO NORMAL QU FREE Q01 1.0 56.50 56.50
d ﬁ\" £
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270

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

IS | 3. ¥ [T e 4 g1 |

2- . 1. 4- /. ) 6- / / 8- /. /. 10- /. !

58 - Observaco / Justificativa

56 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 81 - Total de Materiais (RS) 52 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gase

56.50 0.00 0.00 0.00 0.00], | oo , 56.50
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 87 - Assinatura do Beneficidric ou Responsavel 68 - >wm5m_m§.m _.m e ‘ T —,fr.\\. 3 ;
CNP): 23,876-30%70001-12

o=

EATURAMENTO

anannTn

Atandimento RINOTAZ

O O A A

ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC



o —

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL  SERVIGO AUXILIAR DE i 6300732
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 <M Guisino Prestadox

Folha: 171

10+ Neme

|| EMILLY GAB

m: z,..:,r.B. da Carteira

._ 4 pwm
S e SatcHae .

13- Ooaan an Ovo..wauﬁ

mmm.\mwo#ooog AN

14 - Noma do Conlratado

IOw_u_.;_- BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _

4§ - Conselho Euaonai 17 - Numero no Consalho

06

19 - Cédigo CBO. 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

225270

23~ Indicago Clinica

24 - Tabela 25 - Cedigo do Procedimento ou 28 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QtAuteriz.
llem Assistencial
ltorio (no horaric normal ou ﬂﬂowmﬂmwﬁpmownov 1 0

__ 1 22’ 10101012 Consulta em consu
#
I
_

30 - Nome do Contratado
HOSPITAL BOM m>_<_>_ﬂ_.ﬁ>zo DE ?_ZN.ZQ) SIA

~ Cédige na Operadora

Ww%mmoéoe 12

45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (RS)

42-Qude. 43-Via  44-Teéc.

50 - Codigo na operadera/CPF

ﬂoms e Fasizaqho de Procedimento om Série 57 - Assinatura 4o Bensficiario ou Responsavel
rlr_:l\rsrl_ll_aL!_ AR .. rrqrrlsllrrrr_ gL v L w1 el Lt —— oL L L Ll
rrs.lr__.rl_ulnr_,'.\ll 4- r_lgrrl_:llru_l_vl_ P — 6- rrlqr_.l<[||_|r, 8= _L | | G W | 10- [l_\r_l‘snl_ll_llr_

J—

3 - Total de Medicamentos (RS)

58 - Assinatura do 9:5.,.-3

Assinatura do Responsavel peia Autorizagéo

R o

e —— L

Impresso por NCSILVA Data/Hora: 01/12/2020 09.19:28 Conta/lLote: 8300732 Atendimanto: 6300732 Convénio: CLINICA ACVENTISTA - CLAC — ——_——_ —=—— =—= ——___ ——___ —_—__ ==— ———_ _———

e

- —_———
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 AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Emilly Gabrieli Oliveira Bogo
N2 da Carteirinha: 11.4.86
Instituicdo: AP - Ensino Superior

. Data de Nascimento: 30/09/2000 N2 da Guia: 2064.008
Data do Retorno Horario Local Atividade
25/62/2020 03:49:00 Ginasio

Eventos esportivos (Ex.: campaonates)
O gue aconteceu Partes do corpo
Torcao Joelho Direito, Posterior da Coxa Direita

Descricdo

Tor¢éo em MID. jogo de futsal, ao rotacionar o corpo para pegar a bolsa, refere torc&o na perna que nao fez o mesmo
movimento do corpo. Refere algia em regido posterior da coxa em regiso poplitea. Membro imobilizado.

. Testemunha da ocorréncia Telefone
Beatriz Ferreira (44) 99894-5690

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de o
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motive do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 01/12/2020 terca-feira &s 10 horas da manha.

Célia T, D. da Sifva
Enfermeira
e Coren/PR000.602977

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



