s, Prefeitura do Municipio de Marings Numero 16.248

| Secretaria de Fazenda Cédigo verificagdo E17-450-EFRB
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Emiticlo em 14101/2021 12:18:54
RPS N 16168 Série F de 14/01/2021 W@%_EEL_&_%_,_____ e
Prestador de Servigos
CNPJ: 23.876.304/0001-12 Inscricdo Municipal 191342

Razdo Social HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
Name Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA /A
Enderece: AVENIDA INDEPEP\JDENG& 93.DT 01414, Zona 04
Municipis: MARINGA - PR

CEP: 87 615.020
Email contabiidade@santaritasacde com br Faone {44} 3041-7312
e e
Tomador de Servigos
CNey: 16.116.763/0004.12

Razao Social  INSTITUICAO ADVENT ISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderego. JULIO DACOSTA, 1447, Bigorritie

Municipior CURITIBA - PR CEP: 80.730-070

Emait ;’adertinem@ciimcaa&wrﬁissa,org.br Fane {04} 13240-2636

\DErimlnagéa dos Servigos o o -

CONSULTAS MEDICAS R 192.00 [RADICDIAGNOSTICO RE 35 .64 188 2.2 R 2.71 PIS 2.80 R 6.8% COFINS
.40 R a.ee 185 2.06 R 6.08

/alor Total da NFS-e . R$ 13564 S

‘e da Lista de Servigos

34.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sansténos. manicémios, casas de saide, prontos-socorros ambulatérios & congéneres

;afnr Total Dedugées Desc. Incondicionade Base de Csélculo . Adiquota (%) - ‘;‘a{ordof‘sgaﬂw -

1,00 0,60 135,64 - 2,00 2.71

sordoPls \Valordacorins ValordoINSS  IvalordelRRF valordoCSLL

1,00 0,00 0,00 0,00 0,00

utras Retengoes | Desc. Condicionado m\;;iaruquad:m{lomt;etencia " [Resp. Recoliments 90185

L, 00 0,00 135,64 01/2021 Prestador

ptante Simples Regime Situagdo da NFS-s Natureza Operagao Municiﬁlggredor

ldo Normal o ___|Normal 1 - Exigivel Maringa - PR B

utras Informagdes

ansulte a autenticidade deste documento em https:}!ec?ty.marfnga.pr.gov.br



— - e ~
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

NATUREZA DA OPERA
PRESTAGAO DE SERV

NO

16188

RECIBO PROVISORIO DE SERVICOS - RPS Série: F \

. \
CAQ: Prestagio Servigos 1
ICOS: Assist. Médica |

DATA DE EMISSAO  14/01/2021 FOLHA 1

INSCR. C.C.M.: 191342 NFE: -
INSCR. ESTADUAL: ISENTO cod. Verificacao: _zf
]
RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447

MUNICIPIO: CURITIBA

FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935

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

BAIRRO: BIGORRILHO
ESTADO: PR CEP: 80730070 |
E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF ‘
No. INSCR. C.C.M.:

OBS.: |
.|

UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00 |

RADIODIAGNOSTICO 35,64 35,64
|
i
|
i
1SS 200R 271 PIS 000R 0.0 ‘
COFINS 0.00R  0.00 '
ISS  0.00R 0.0 |
\
|
Valor Liquido = 135,64 |
|
—— - e
TOTAL DO RPS => 135,64/
‘_ﬁ_ﬁ‘_‘____‘_‘__k‘_‘__‘__ﬁ__ﬁ_‘__¥‘iﬁ_g_,——,—_ﬂ
sério de Servicos - RPS: SERIE F N° 16188 |

DATA RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR o

Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) é;i;e sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal ‘




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

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: AMSOUZA
Data: 12/01/2021 14:41

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83107 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 * 8 ,% 1 0 7 %*
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .
Nota Fiscal
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento _Origem Valor
30/11/2020 30/11/2020 6299586000000 3344256 5299586 CAROLINE MENDONCA DE ME CLINICA DE ESPECIA 135,64
Total : 1 135,64

Total Geral : 1 135,64



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mwwmmmmoooooo

Folha: 1/1
1- Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000 L
Wm de Autorizacdo lﬁ ﬁ.‘mmzzm n_m de Validade da Senha E:ﬁs da Guia Atribuide pela Operadora L
Dadas do Beneficlario
- Numero da Carteira 9 ade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
11418 Fotmomm ‘T\ymo_._zm MENDONCA DE MEDEIROS N [_
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Coniratado
23876304000112 [‘ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A #
17 - Numero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional

.

|

JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270

Dados da Solieitagio / Procedimentos e Exames Soflctados

121 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag#io Clinica

1 30/11/2020
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimenta 26 - Descri¢io 27 - QL.Solic. 28 - Ql.Autoriz,
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES ;
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento :

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

04 9 1

Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr,Final 359-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitairio 47-Valor Total

1 30/11/2020 14:19 14:19 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRG 001 1.0 100.00 100.00

2 30/11/2020 14:49 14:49 22 40803120 RX = MAO CU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
418-Sqg.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

3 12 23876304000112 JOAQ MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270

56 - Data de Realiza¢ao de Procedimentos em Séne 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

-/ ! 3- 7 / 5 /. / 7 /] / 9- / 4
2- / i 4- / ] 6- / A 8- / / 10- / L
58 - Observagio / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (R$) 54 - Total de Gass Medinipdis (RS) [65 - Total Geral (R$)

135.64 0.00 0.00 0.00 0.0 ) 135.6
68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

CNPJ:
FA

1-12

Impresso por: SCSANTOS

Piataldaca: 4 4IA4INARS 4a.An aa




-

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE S 6299586
U_>020md00 E TERAPIA - SP/S ADT 2 - N° Guia no Prestador

|

|

ﬁ

m : Folha: Aol
R

=

egistro ANS.
| 000000
rﬂﬁ _Hm Senta

3 - Nr. Guia Principal

13- no&no n_.w Operadora

f 23876304000112 | IOm_u_._.>_. mo_s SAMARITANO DE MARINGA S/A
_‘a Nome do Profissional Solicitante 3 - Conselho Profissional ﬁq Namero no Conselho .Q.iauea&%vagimo,_&g@ B
‘ ...0>O ?_zmcm_.. O)M)UO Zm._..o . u 27211 . .

‘_ cm_.u.n.. no >_n_.ﬁ_3an3
_ 24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao

ou Item Assistencial
\ 1 22 10101039

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

.
Consulta em pronto socorro

1 0

»n Codi no. na Ovm.ﬁa_ui
23876304000112
 Dadios do Aendiments

32-Tipo p_a:q_a..ao _Bﬁa mguke Soaoan%ac%ﬂ. 34 - Tipo de Consulta
ﬁ iuo.o:namw :

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

7_ 36- Um.m m... - lq._an_m_ 38 - Hr.Final 39 - Tabela 4

47 -Valor Total (RS)

.Ref, ; 49 - Gr.Par 50 - Codige na oum. laral

52 - Consalho Profissional

64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura

do Beneficidrio ou Responsavel
/(Y I O
] Y I A/ Y SO O N

L N T T

S S Gl
gl o O Y O |

u.‘FILI".__||_'—._|_.]_I_|_'I' s S I A ) O O
8 MLl | | 0-L_L_n M-l

|59~ Total Procediraantos (R) Iy

mo Total de Taxas o krﬁcmwnmmv 81 - Total Taxas de Materiais (RS) .

k
_8 Assinatura nowo«uoﬂn<o_ pela Autorizagdo

DatafHora: 30/11/2020 14:28:27 Conta/Lote: 6200588

i — T e e e cnssmmn 000000 O




| GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE N Guia no Prestador 6299586 o
W DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 27N Gula no Prestadin

Folha: 171

e LG A R

| |#- Nr. Guia Principal

6 - Data Validade da Senha 7 - Nemero da Guis Atribulde pela Operadora

J

[ErpR—

__,m. Numero da Carteira

11418

Némero do Cartao Nacional de Sa

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
| 23876304000112 EOm_u_._.E: BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A )
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17- Namero no Conselho 18- UF

‘.‘O>O MIGUEL CASADO NETO l‘ﬁ A 27211 ; ﬁh

Dadlos da din . citado i

22- Data aw,m&.&nmuo

| - 30/11/2020

‘ 24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimenta 26 - Descrigio
ou item Assistencial

| 1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactile

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz,

1 o]

7__mc. Cédigo E.

_.mwwwmw0b0004 12

 Dados 6o Arendimento

I 32- Tipo Mendimento 33
[ relacic

42-Qtde. 43-Via 44. 45 -% Red / Acresc. 46 -

498- Gr,

Part 50~ Cédigo na ope

52 - Conselho Profissional 53 - Numera no Conselho

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

e S RO i T I T |
T S B Y il S I T O
% = : ;

e Bl Lojuob i oy e e ) S ) N Y W W |
L e T S o, O I T L VL1 | |

il S O O O T |
WL LML

{58~ Total Procedimentos Sx.u 60 - Total do Taxas e Alugusis (RS)
| .
| :

\ H 60 Assinatura do Responsével pefa Autorizagdo

1
Impresso pori RACAMPOS Data/Hora. 30/11/2020 15:10.05 Conta/Lote: 6208580 Atendinento: 209586 ~Cermvdnio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC
! :
b T T T e ——————e = S




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Caroline Mendonca de Medeiros
N® da Carteirinha: 11.4.18
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 02/08/1995 N¢ da Guia: 2206.002

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

31/10/2020 18:40:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeanatos)
O que aconteceu Partes do corpo

;lfir{l::rgx.: bola bateu no rosto, aluno jogou ohjeto 52 Dedo Mio Esquerda

Descricdo

A aluna interna relata que estava jogando futsal no gol, ao defender uma bola, a bola bateu em seu dedo minimo da mao
esquerda com muita forca, ocorrendo uma lesao, O dedo apresenta edema, cianose e aluna refere muita dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Roger (47) 99662-7701
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 03/11/2020
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de . '
Maringd sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 30/11/2020 segunda-feira s 14 horas.

Céﬁg_ 7f“ D. da Sifvg
Nfermei
Coren/PR 000.3’6621.977

Ass.:

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNIICA 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 Satde / 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



Atendimento: 6299586 Pedido: 2229377 Ac. Number: 2783197

. Registro / Nome: CAROLINE MENDONCA DE MEDEIROS s
30,,? Data de Nascimento: 3(2)/33/:]?)95 Idade: 25 anos, 3 meses e 26 dias Sexo: F ‘I
: o8Pt Pedido do Exame:  30/11/2020 14:49:09 Laudade: 03/12/2020 |
13:21:54
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: JOAO MIGUEL CASADO NETO

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas 6sseas | ntegras.

- Espacos articulares conservados.

<&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608



[ Atendimento: 6299586  Pedido: 2220398 Ac. Number: 2783231 |
Registro /Nome: ~ CAROLINE MENDONCA DE MEDEIROS |

02/08/1995 Idade: 25 anos, 3 meses e 26 dias

‘ |
oom : . Sexo: F |
; 3 2 Data de Nascimento: 00:00:00 ‘

HOSPITA Pedido do Exame:  30/11/2020 15:09:00 Laudade: 03/12/2020 |
13:22:26
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC J
L Médico Solicitante: JOAO MIGUEL CASADO NETO

RX - MAO ESQUERDA

- Fratura da falange media do Vv quirodactilo esquerdo.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
Pigina: 1 de |



MUSHITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescricio / Evolugio

Pagina.: 1/1
Emitido Por: JMCNETO
Data....: 30/11/2020 14:49

—_— B

PRESCRIGCA0.: 5660050 DATA: 30/11/2020 14:49

USUARIO....: JMCNETO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6299586 pr NASC: 02/08/1995 (25a 3m 30D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC [ ——

PACIENTE...: 510443 - CAROLINE MENDONCA DE MEDEIROS ‘

PESO....,. it ALTURA : SUP. CORPOREA: L o

INTERNACAOQ. : 30/11/2020 14:19 ¢ DIAS (S) INT J| Rubrica do
Médico

MEDICO. . .. . ¢ JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: S i St

UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES- HBSM LEITO..: COBERTURA :

CIDS « vnsvin CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . ;

CLASSIFICAGAO DE RISCO-:

O PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qid Unidade SN Aol Frequéncia Data Horaros -
; ——, % N Aol Frequéenca Data Hordrios

RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: ap + PERFIL DPO 5° opg
O
S W0
27 \o
< 3‘0\0

AY
0‘30(0@%0

y‘; e _é@ \:\-
\0? e !'«}"’t'iﬂ'
O JoAB MIGUEL CASADO NETO

CRM-PR: 27211



T Tt wewIAnLUANU DK MARINGA S/A Pagina. . : 0001 / 0001
MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por- JMCNETO

Relatério de Sclicitacdo de Exames Data....: 30/11/2020 la:49

PRESCRIGAO.: 5660050
SETOR SOLIC: CLINTICA ESPECIALIDADES- HRSM
ATENDIMENTO : 6299586

DATA PRESCRICAO: 30/11/2020 14:49
NR CARTEIRA: 11418

VALIDADE :
PACIENTE...: 510443 - CAROLINE MENDONCA DE MEDEIROS NASC: 02/08/1995 25a 3M 30p
ORIGEM ATD. : CLASSIFICAGAO DE RISCO:
CONVENIOQ. . . CLINICA ADVENTISTA - CLAC SERVICO:
PRESTADOR. .: 27211 Joao MIGUEL CASADO NETO
ACOMODACEO. : LEITO:

UNID INTERN: CLINICA ESPECTALIDADES- HRSM
CID........ : USUARIO: JMCNETO

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nio Autorizade AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado

Para: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames Qtd Pedido Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatur.
Aames
actocee* (NNMAMADY =72 =
QUIRODACTT - 14:49
LOS D 2229377 2783197 AT

Justificativa: AP + PERFIL DPO 5° QDE

adO

S

o7 e
u»ﬁiNW§ﬁD%

O ae \a.da‘l“;}

o 09%\‘u(%M11

JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR : 27211



