15/03/2021 NFS-e

Namero 17.427

Cédigo verificacdo 34C-1FD-27D n f&
Emitido em 15/03/2021 11:10:30

OhpdD

RPS N° 17367 Série F de 15/03/2021 Lote 40016
Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal: 191342
Razdo Sociall. HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/IA
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endereco: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipic MARINGA - PR CEP: §7.015-020 E
Email.

contabilidade@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CNPJ: 16.116.763/0004-12

Razao Social,  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereco: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipio: CURITIBA- PR

Email: jadertinelli@clinicaadventista org br

Discriminagao dos Servigos

CEP: 80.730-070
Fane: (04) 13240-2935

CONSULTAS MEDICAS R$ 100.08|MATERIAL HOSPITALAR R$ 10.29|MEDICAMENTOS R$ 16.82|RADIODIAGNOSTICO R$ 183.62|REPASSE DE

SERVICOS DE TERCEIROS R$ 119.6@|TAXAS RE 69.32 Iss 2.00 R 9.99 PIS 0.00 R 0.09 COFINS 2.00
R 2.00 ISS 9.00 R @.2@

Valor Total da NFS-e 'R$ 499,63

Item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios sanatérios, manicdmios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

Valor Total Dedugoes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliguota (%) [valor do ISSQN

0,00 0,00 499,63 2,00 9,99

Valor de 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 Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 499,63 03/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situagdo da NFS-2 |Natureza Operagao Municipio Credor

Nzao Normal Narmal ]1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagoes

Consulte a autenticidade deste documento em https:llecitymaringa.pr.gov.br

https://api.ecity.maringa.pr.gov.briv 1/print/nfe/23876304000112/17427/34C1FD27D

n



/’
r HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série:
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagao Servigos
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAO 15/03/2021 FOLHA 1
INSCR. C.C.M.: 191342 NFE:

AL INSCR. ESTADUAL: ISENTO

cod. Verificacao:
A

Ne° 17367
MARINGA - PR E-mail:

N

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.IC.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:
OBS.:
UNID.| QTDE

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGCO UNIT.| PREGO TOTAL

CONSULTAS MEDICAS

100,00 100,00
MATERIAL HOSPITALAR 10,29 10,29
MEDICAMENTOS 16,82 16,82
RADIODIAGNOSTICO 183,60 183,60
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 119,60 119,60
TAXAS 69,32 69,32

IS§ 200R 9.99 PIS 0.00R 0.00
COFINS  0.00R 0.00
IS§ 0.00R 0.00

Valor Liquido = 499,63

TOTAL DO RPS => 499,63

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M4 servigos constantes no Recibo Provisério de Servigos - RPS: SERIE F N° 17367

DATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

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: SCSANTOS

Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/03/2021 15:03

Aarupamento: 1 - AMIBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84000 Competéncia: 03/2021 Entrega: 02/03/2021 l mm “m |||“ ““I ““l “II ||||

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC

Nota Fiscal 17367 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

14/02/2021 14/02/2021 2229 3402312 6390806 GABRIELA ROSENILDA DA SIL\PRONTO SOCORRO 499,63
Total : 1 499,63

Total Geral : 1 499,63



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE - 6390806000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT R caim o Riesiator

Folha: 1/2
1- Registro ANS 3 - NGmero da Guia Prncipal
000000
4 - Data de Autorizac8o 5 - Senha - Data de Validade da Senhs 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
02/03/2021 2229 || 2229
Dados do Beneficidrio
[8 - Numero da Carteira [0'- Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cantéio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1141579 01/01/2023 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N
Dactos do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do C¢ H
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselno Profissional | |17 - Nimero no Consetho 18 - UF ||19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do F i
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
P p—
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacdo Clinica
2 02/03/2021
24 - Tabela 25 - C6digo do Procedimento 26 - DescrigBo 27 - Q1. Solic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante : : : o T :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 IOmvj.}_.. BOM m>§>mj.>zo Um _<_>_»_ZO> S/IA 9365230
32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagdo de Acidente ﬁn&g.m ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados d 40! : 4 i e ; : e e
ﬂuwﬂm m.__ m.n Inicial 38-Hr. m.vsw.._. 39-Tabela no Procedimento 41 _uomnﬂ.._.ﬂwo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 14/02/2021 22:13 22:13 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.3 100,00 100.00
2 14/02/2021 22:18 22:18 22 40803040 RX - CLAVICULA 001 1.0 36.72 36.72
3 14/02/2021 22:18 22:18 22 40803040 RX - CLAVICULA 001 1.0 36.72 36.72
4 14/02/2021 22:18 22:18 22 40803066 RX - ARTICULACAO ACROMICCLAVICULAR 001 1.0 36.72 36.72
5 14/02/2021 22:18 22:18 22 40803074 RX - ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (CMBRO) 001 1.0 36.72 36.72
gmvmn mwm 49-Gr.Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional §2-Conselho Prof 53-Niumero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - A i ado janio ou Responsavel
1- /. ! 3- ! I 5- / ) 9- ! /
zal__ g ] 4-__ 7 6-_ 1 I 0.0
58 . Obse .q.__..nog.o.c_.ﬁﬁom?n..
55 - Total de Procedimentos (RS) 50 - Total de Taxas ¢ Aluguéis (RS) 61 - Tolal de Materiais (R§) | [62- Total de OPME (Rs) 1 (63~ Toal de Medicamentos (RS)
A s e L Db ool st alint it AT A TR TR A aasanssARTARSHTRRRARWEAS
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assi do icidrio ou R avel
‘\
Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:35:48 Conta/Lote: 3402312 Atendimento: 6390806 ConvénicELINICA ADVENTISTA - CLAC _ ———_—— ___—_ ———= ——_—— —_——— __——— __—_— =—— ————




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE > - N° Guia o Prestador 6390806000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 2.2

1 - Regisiro ANS 3 - Numero m_m Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacho 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

02/03/2021 2229 2229

Dados do Beneficlério
8 - NGmero da Carteira [0 Vaiidade da Cartelra | [10- Nome 11 - Namero do Cartio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141579 01/01/2023 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N
Dados do Soficitante

13 - C6digo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

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

ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270

Dados da 1 © Exames Soli

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

2 02/03/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descri¢io 27 - Qt.Solic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial

28 - Codigo na Cperadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
DBados do Atendimento i ! T :

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

04 9 1

o cucdo f roc ¥ Exames & 2 el il " = :
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41l-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr d6-Valor Unitario 47-Valor Total

6 14/02/2021 22:18 22:18 22 40803074 RX - ARTICULACAQ ESCAPULOUMERAL (CMBRO) 001 1.9 36.72 36.72

7 14/02/2021 23:10 23210 22 30717094 FRATURAS E/OU LUXACOES E/OU AVULSOES - REDUCAQ INC 001 1 1 1.3 119.60 118.60
._n B-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do m_ﬂonwmmuo:m._. mmnnczmmwr..u Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

7 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADET 06 38632 41 225270

58 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - i do iario ou P |

L 3-_ I 5- o T I 9-__ 14

g p T 4- (o 6-___ 11 8- [ 10- U )

58 - Observaglo / Justificativa : bt : 0
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Tolal de Materis (R) | [62- Total de OPME (RS) 53 - Total do Medicamentos (RS) 54 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

403.20 69.32 10.29 0.00 16.82 0.00 499.63
87 - i do ficiario ou Responsével 68 - Assinatura do Contratado

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagio

Imoresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:35:48 ContalLote: 3402312 Alendiments:¢380e0 R R A _ _———_— =_= ———__ _———— =——— ——_—_ _—__— __—_ ————




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

i - N° Gui 2229
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2=hFGulagomeiidor

Folha: 1.41
[1 - Registro ANS 3- Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagfo f 7 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiario 5
8 - Numero da Carteira 'S - Validade de Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN |
1141579 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA / N |
Dados do Solicitants ; /
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 - Numero no Conseiho 18- UF ||19- Codigo CBO 20 - Assinatura do Profispignal S 3 .
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 225270 AOADeNi Cacadei
Dados da Solicitagdo | Procedimentos ¢ Exames Sollcitados ; i T .£ ATOLOGIA
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagho 23 - Indicagdo Clinica TNZENS
2 14/02/2021
24 - Tabala 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Desengo P 27 - Qt. Solic 28 - Ot Autoriz
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 (o}
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 Al - et i o
32 - Tipo Atendimento 7 33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da P tos ¢ Ex ¢ Z i 2
36 - Data 47-Hrinicial 38 - HrFinal 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Tec. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 Valor Total (RS)
do(s}
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho v-osm.m_ozm_ 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimenta em Série 57 - ado ou Resp! |
5 (N N Y £ I SN S N O O (O - S W | = | 220 I [ I (S N R T 9. ML owm L 1|
2 N O O | Ao L L1 | §-1_ M _lL_mn 1 | 8- _L_m LI 10- [ N Y |

.58 - Observagdo / Justificativa

"

g

59 - Total Procedimentas (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

64 - Total Gases Medicinais (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS) 85 - Total Geral (R§} _

61- Total Taxas de Materiais (RS) \?\.&Lﬁﬁﬂ% OPME (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Auterizagdo

]

; _wmw - Assinatura do Contratado

)

Impresso por: RBBERGAMIN

Data/Hora 14/02/2021 21:40:48

67 - nﬁ ficiario ou Resp favel
—
ContarLote’ 5390806

Atendimento: 6390808 Convénio: INSTADVENTISTA-IAP

*A3908067




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

2 - N° Guia no Prestador mwmomomo‘_

Folha:

1 - Registro ANS 3. Nr. Guia Principal
000000 2229
4 - Data de Autorizagio § - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario 7
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
1141579 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA 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 - Consetho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 -UF || 19 - Cédigo CBO
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 ||225270
Dados da Soll 2 ¢ Exames Sof
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica
2 15/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Sulic, 28 - Qt Autoriz
ftem Assistencial '
1 22 40803040 RX - Clavicula 2 o
2 22 40B03066 RX - Articulacao acromicclavicular 1 0
3 22 40803074 RX - Articulacaoc escapuloumeral (ombro) 2 (o]
4 22z 30717094 Fraturas e/ou luxacoes e/ou avulsoes - reducac incruenta - em articula 1 0
5 20 20470800 NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenlo. . .
32-Tipo A 33 - Indicagdo de Acidente ou doenga i ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimanto
Dados d I Es i
36 - Data 37 - Hrnicial 38-HrFinal 39 - Tabela 40.-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qde. 43 -Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)
dofs) .
48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na cperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagioc de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

58 - Observagdo / Justificativa

O O N [N (A [ | fc Y N /N O Y I Y B | 5- 1 S Y S | i S I [, S O O O | e-L I _wm L I [ [ |
P I N A I /Y L ) e e Y, G [ K 6-] } {1 Y ) W | 3-__|__I 11| 10-__|__M¥ {10 OO 13 {98

65 - Total Geral (R$)

54 - Total Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

¥ 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

_ _8 - Assinatura de Contratado

Impresso por LMMACEDO

Data/Hora: 15/02/2021 00:52:18 Conta/Lote: 6390806 Atendiments: 6390806

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

|
OO0




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

2 - N° Guia no Prestador mwwowomow

Folha:

3 - Nr. Guia Principal

7 5- Senha

1 - Registro ANS
000000 2229
4 - Data de Autorizagdo 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Benefictario
8§ - Numere da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141579 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N
Dados do Solicitante LY
13 - Codigo da Operadora 14 - Neme do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A /
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |[189- Cédigo CBO 20 - Assinatura nogo: i 3 ﬁ.: mcnmm
. as
ANDRE ALBERT!I CASADEI 6 38632 41 ||225270 ORT s
T aE AR 632
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitaglic 23 - Indicagdo Clinica é
2 15/02/2021
24 - Tabela 75 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigho / 27 - QL.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
u? 20 90378229 TORADOL 1 0
Dados do Contratado Executante R
29 - Codigo na Operadora 20 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento : : L } 4 : S
32- Tipo it 33- de Acidente doenga d — 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da F e Exames i s +
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final  39- Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Tée. 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R8) 47 -Valor Total (R$)

defs) : i S
48 - Seq Ref 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numere no Conselho 54 - UF B4 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizag3o de Procedimento em Série 57 - do ou P
EET N | S, [ SO -t W ol Sel_ w1 ¥ 1t ¢ 1 7- E[ltrrrl_l_ o- M _Lm 11 1L
2 Lo P Y N N Y T | 6-1 | ML m 111 | g-L L M L L1 1 fo-_l 4 M L L 1 |

58 - Observagao / Justificativa

63 - Tota! de Medicamentos (R$)

65 - Total Geral (R$)

59.- Total Procedimentos (RS)

80 - Total de Taxas & Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

—3.._.5_ de OPME (RS)

64 - Total Geses Medicinais (RS) i

65 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

P &7 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel

ll; _mm ~Assinatura do Contratado

Impresso por: LMMACEDO

DatafHora: 15/02/2021 00:52:52

ContaiLote 8390806

Atendimento’ 6350806

INST ADVENTISTA-IAP

|
[




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

Pégina: 1/1

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
000000 2229
Dados do Gontratado Executante
3 - Cadigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Codigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagio de Funcionamento
§- 03 1470272021 274700 @ 21.47.00 19 70138923 1 036 100 343 343
20 - Descrigio: ESCALPE 21G - DISPOSITIVO PARA INFUSAO INTRAVENOSA - BD ASEPTOQ 21GA
g- 02 14702/2021 21:47:00 Z1.47.00 20 90007131 1 001 7.00 0.75 075
20 - Descrigio: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL
10- 02 1410212021 21.47.00 21:47:00 20 90378229 1 001 7.00 12.94 12.94
20 - Descrigéo: TORADOL
1- 02 14/0212021 21:47.00 21:47.00 20 90470800 1 G0t 700 313 313
20 - Descrigao: NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML
12- 07 147022021 21:47:23 21:47.23 18 60000465 1 035 7.00 69.32 932
20 - Descrigéo: TAXA DE SALA DE PEQ PROCEDIMENTOS
13- 03 1410212021 21.47:23 214723 19 70014370 2 036 7.00 17 234
20 - Descrigao: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 40 X 12/1.20 X 40/ 18G 1 1/2
14- 03 14/0212021 214723 21:47:23 19 70705291 1 036 1.00 172 172
20 - Descrigao: SERINGA 3ML - BD HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ML (BICO LUER LOCK)
1 036 1.00 280 280

15- 03 14/02/2021 21:47:23 21:47:23 19 70705321

20 - Descrigéo: SERINGA 10 ML BD - HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ML (BICO LUER SLIP)

73 - Tolal de Materiais (RS}

10.2

31~ Total de Gases Medicinais (R8) | [22
- 0.00

9

34 Total ge OPME (RS)

0.00

25 - Total de Taxas e Aluguéis (R

69.32

96.43

28- Tolal de Didrias (RS) T 27 - Total Geral (R$):
: 0.00 Al

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:35:52 ContalLote: 3402312

Atendimento: 5390806

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC __—— _=__

_________________________ (il




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Roseniida da Silva Sousa
NS da Carteirinha: 11.4.1579
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 10/06/2001 Ne da Guia: 2229

Data da Ocorréncia Horédrio  Local Atividade

14/02/2021 20:28:00  Piscina Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu : Partes do corpo

Torgao Ombro Direito

Descricédo

Aluna interna relata que estava em uma atividade na piscina térmica e ao fazer movimento de rotagdo de MSD, sentiu
forte dor. Apresenta possivel luxacao de ombro D, perda de mobilidade, deformidade, refere forte dor ao-movimentar o

membro.
Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone
y Gilberto Junior 51982703529
z'“ ‘ - .
E" Quem prestou primeiros socorros Data
Gilberto Janior 14/02/2021
Local de atendimento Endereco } Ne Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de _— . N
Maringd sa 31, Av. Independéncia _ 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacdes

Aluna interna encaminhada para o hospital para avaliacdo médica.

SN Célia T, D. da Sitva
hess JSidn] Al Sds. . RRlerAER A
e Coren/PRO00.602877

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da . ‘ 3 ;
Silva _ ; ldel : - 14/02/2021 22:04



Razao Social: _ Instituicdo
Adventista Sul Brasileira de
Saude

'CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447,
Bigorrithe, CEP: 80.730-070
Curitiba - PR .

(41) 995199118 (41) 3240293%
Inscricdo estadual: Isento

¥
Yo
e
Jon
?|‘




[ Atendimento:
i Registro / Nome:

3“”@ Data de Nascimento:

6390806 Pedido: 2261852

Aec. Number:

GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA
10/06/2001 Idade: 19 anos, 8 meses e 3 dias

2823722

Sexo: F

- Estruturas o6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

Samarilaro 00:00:00
AR T A Pedido do Exame: 14/02/2021 22:18:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:21
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Meédico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI]
RX - OMBRO DIREITO

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de¢




Atendimento: 6390806  Pedido: 2261852 Ac. Number: 2823723 |
- Registro /Nome: ~ GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA ll
,f)’m@ T - 10/06/2001  Tdade: 19 anos, 8 meses e 3 dias ~ Sexo: F |
Samanilaro © 00:00:00 |
P AT A Pedido do Exame: 14/02/2021 22:18:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:22

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI \

RX - OMBRO DIREITO

- Luxacdo do ombro direito.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de




Atendimento: 6390806 Pedido: 2261852 Ac. Number: 2823724 ‘

ﬁm ' Data de Nascimento: :’g/(()’gli%ﬂl Idade: 19 anos, 8 meses ¢ 3 dias Sexo: F
4GS PAT AL Pedido do Exame:  14/02/2021 22:18:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:24
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - CLAVICULA DIREITA

- Estruturas ésseas integras.

- Espagos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 d¢




\ Atendimento: 6390806 Pedido: 2261852 Ac. Number: 2823725 \

it do Nasclisientos 10/06/2001 Idade: 19 anos, 8 meses e 3 dias Sexo: F

00:00:00
Pedido do Exame: 14/02/2021 22:18:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:25
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - CLAVICULA DIREITA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de’



Atendimento: 6390806 Pedido: 2261852 Ac. Number: 2823726
Registro / Nome: GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA

10/06/2001 Idade: 19 anos, 8 meses e 3 dias Sexo: F

Data de Nascimento: 00:00:00

Pedido do Exame:  14/02/2021 22:18:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:27

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - ACROMIOCLAVICULA DIREITA

- Subluxacdo acromioclavicular a direita.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Reiatdrio de Prescricéo / Evolugdo

Pagina.: 111

Emitido Por: AACASADEI
Data....: 14/02/2021 22:18

PRESCRICAO.: 5769330 DATA: 14/02/2021 22:13

USUARIO. ...: AACASADEI 12 VIA
ATENDIMENTO: 6390806 DT NASC: 10/06/2001 (1SA 8M 7D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP )
PACIENTE...: 517565 - GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA

PESO. i ouvsct ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:47 0 DIAS(S) INT -

Rubrica do
Médico
MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADEI SERVIGO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTQ SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
o5 o CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACEO DE RISCO:

*RR0NKN R* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
! RX MEM SUP OMBRO (ARTICULACAG 2 O 1
ESCAPULO-UMERAL) _ P A
Justificativa.: LUxacio ? ) / ]
Obs.: AP + P . s & / ,
DIREITO A Nl _ /

e Gl i
‘RX'MEM SUP CLAVICULA : ; o2 l
Justificativa.: LUxACZAD

Obs.: DIREITZ |
AP + ZANCA

VISITA HOSPITALAR
R

Unidade
5

ANDRE ALBERTI CASADE!
CRM-PR: 38632

b~



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo

Pagina.: 11
Emitido Por: AACASADE!

Data....:

14/02/2021 23:14

PRESCRICAO.: 5769344 DATA: 14/02/2021 23:10

USUARIO....: AACASADEI

ATENDIMENTO: 6390806 DT NASC: 10/C6/2001 (192 8M 7D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 517565 - GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SQUSA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:47 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADEI

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CEDS smmes s b CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAG DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

12 VIA

Rubrica do

em tempo
e - oan L W
rx com sinais de luxagao gleno-umeral a direita

- . - ) b
rx pos manobra de reducao com adequada congruencia aarticular

ef:

adm preservada porem dolorosa
neurovasc preservadas

tec < 3 seg

boa mobilidade dos quirodactilos

plano terapeutico

oriento sobre o quadro

oriento sinais de alarme para retorno
retorno + atestado + receita

*ARONAKANA* PRESCRIGAO MEDICA

Médico

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade

SN Apl Frequéncia Data Horarios 5

5 OMBRO, FRATURAS/LUXACOES/AVULSOES - 1
? 4 INCRUENTO

Obs.: trauma

l [14/02] /@Q‘

P

#

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632

i
|
|
|
|
R



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: AACASADEI

Relatério de Prescri¢do / Evolugdo Data....: 14/02/2021 23:18

PRESCRICAO.: 5769347 DATA: 14/02/2021 23:18

USUARIO. ...: AACASADEI 12 VIA
ATENDIMENTO: 6390806 DT NASC: 10/06/2001 (19A 8M 7D) .
| CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

' PACIENTE...: 517565 - GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA

PRSO. it oo : ALTURA: SUP. CORPOREA: be 5 ]
INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:47 0 DIAS(S) INT Rubricado |

Médico

MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADEI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CIDh s & 5t CIeng. .: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*ARRONKNA* PRESCRIGAO MEDICA

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios|,/”
6 C.C. NOVALGINA 1G 2ML INJ 1 AMPOLA EV AGORA  '[14/02] . ?A
|-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ :

1 AMPOLA

QL

I

ANDRE ALBERT! CASADEI
CRM-PR: 38632



aumsmom

GRABRIELA ROSENILDA DA
Wn .Naso: A&Sm\mosﬂnmrhnﬂmacmn
ront:817668 Dt 1
INET  RDVENTISTA-1AR \meMn_.Nomhc.

HEIL IR

¥

St Materia

o

Abocath n° .NA

Oo_ﬁoq de Urina CURITY

Fio Mononylon 5-0 (698 T)

F (R G o
Seringa Descartével m_.mnm.a

Agua Oxigenada —mi

Coletor de Urina Urofix

Fita adesiva —cm

£ |Seringa Descartavel sfag10m}

al Agutha descartavel 25x7 Compr. de gase 7.5x 7.5 {setor) - un Intracath longo adulto Seringa, Descartavel s/ag20ml
-N. Agulha descartavel 40x12 Compr. de gase tipo queijo (45cm) Intracath infantil Sonda Aspiragio n°
T Alcool fodado — mi Dreno pen rose n°01 Lamina de bisturi n® 11 Sonda Foley2 vias n°
Atadura algoddo ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 Lamina p/ tricotomia Sonda Foley3 viasn®
Atadura algodao ortopédica 20cm ‘Dreno pen rose n°03 Luva estéril n° Sanda Nasogastrica longa n°
Atadura crepom (PS/CC) 10cm Eletrodo desc. de papel- unidade < |Luva de procedimento £ 7 wm Tala de Aluminio P
Atadura crepom (PS/CC) 20cm b\.mn:muo macrogotas Malha Tubular n® cm Tala de Aluminio M
Atadura gessada 10cm Equipo microgotas £ | Micropore 25 mm ~ cm Tala de Aluminio G
Atadura gessada 20cm 4 LEscalpe n 2L Polifix Padrao Kit Dren adulto
Benzina — ml Esparadrapo —cm PVPI degermante Kit Dren Infantil
Bolsa de colostomia descartavel Fio Catgut simples 2-0 (A2414 T) PCPI topico Xylocaina 2% s/vaso
Cadargo — 100cm Fio Polycot 2-0 (F 13 T) Salto de madeira adulte
Canulaend. Sibaldo n® Fio Polycot 3-0 (P 14 T) Salta de madeira infantil
Fio :88583 :Sm_ ) 4 | seringa descartavel s/ag3m

Owscﬁ end. Oam_wo n®
TR Rl ROGEDIMENTOS
Aplicagdo EV Drenagem Squxmom - Kit Dren Nebulizagéo Retirada de soro
Aplicagéo IM Eletrocardiograma Oxlgénio: Infcio: ¢ Fim: Sondagem vesical de alivio
.Moﬂumaomo Fixagdo de Escala de Soro Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
Cardioverséo elétrica Fixagéo de Cateter de O; Pung&o abdominal Sondagem nasogastrica
Curativo P Flebotomia Pungao Lombar Tragueostomia
Curativo M Glicemia Capilar Pungéo Venosa — Adulto Verificagso de sinais vitais
Curativo G _sgnoﬁmﬁo Om_.&mnm _ao_o : Fim: _ucsn.mo <m:omm Infantil

VineeBa NN

1212017



SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
1a de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MBFOMENA
Em: 14/02/2021 21:58

:endimento: 6390806 Data/Hora: 14/02/2021 21:47 Prioridade: Média
Paciente: 517565 - GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA
3restador: 4118 - ANDRE ALBERTI CASADEI

Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Sexo: F Nasc.: 10/06/2001 (19a 8m 7d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

dmissdo

'rimeiro atendimento?  Sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nio
lueixa principal: REFERE LUXACAO EM OMBRO DIREITO APOS NATACAO HOJE

oencas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT:100%
Alergias: NEGA

inais Vitais

2 A 116x78 mmHG  Pulso: 76 bpm Temperatura: 36,8 °C

luestionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim [ | Néo
Menarca: Bebe Alcool? Sim || Néo
Ult. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | Ndo
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [_| Nio
Higiene Bucal: Boa Consultou 0 médico? Sim [_| Nao
Cidade: UF: Hospital:

Jutros

Tratamento? Sim [ | Néo Qual?

Medicagdes:
Antecedentes Patoldgicos:
Histérico da Doenga:

Observagoes:



g

- FILiAGAD

- GERAL:

SRIELA ROSENILDS DA SILVA

SOLISh »»







