15/03/2021

NFS-e
.., Prefeitura do Municipio de Maringa Nimero 17.431 o
Secretaria de Fazenda Cédigo verificacdo )16-EE8-417 n rgﬁ
* Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 15/03/2021 11:10:30 Biacs

RPS I° 17371 Série F de 15/03/2021 Lote 40016

Prestador de Servigos E E
CNP. 23.876.304/0001-12  Inscrizdo Municipal 191342 L] =
Razao Sacia:  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A e '
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A I 5
Enderaco: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio:  MARINGA- PR CEP: 87.015-020 E F
Email: contabilidade@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CNPJ: 16.116.763/0004-12

Razao Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorilho

Municipio: CURITIBA - PR CEP- 80.730-070

Email: jadertineli@clinicaadventista org br Fane: (04) 13240-2935

Discriminagao dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R$ 56.50 |MATERTAL HOSPITALAR R% S 67| TAXAS RE 69.32 1SS 2.0 R 2.63 PIS 2.02 R

.20 COFINS 2.00 R .00 ISS 2.0 R .00

Valor Total da NFS-e R$ 131,49

ltem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, labaratérios sanatorios, manicémios, casas de salide. prontos-socorros, ambulatsrios e congéneres.

Valor Total Dedugées Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN

0,00 0.00 131,49 2,00 2,63

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 Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS

0,00 0,00 131,49 0372021 Prestador

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

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

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

htips://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v4/print/nfe/23876304000112/17431/04 BEE8417

1”7



MARINGA - PR

INSCR. C.C.M.:

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: 15.11 6.763/0004-12

N N
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020 NE 17371
E-mail: . ‘
mal NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagéo 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
191342 NFE:
INSCR. ESTADUAL: ISENTO J\ cod. Verificacao: /

BAIRRO: BIGORRILHO
ESTADO: PR CEP: 80730070
E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF

No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:
OBS.:
" ]
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGCO UNIT. PRECO TOTAL ‘
CONSULTAS MEDICAS 56,50 56,50
MATERIAL HOSPITALAR 5,67 5,67 ‘
TAXAS 69,32 69,32
ISS 200R 283 PIS 0.00R  0.00
COFINS 0.00R  0.00
IS 0.00R  0.00
Valor Liquido = 131,49
L W
TOTAL DO RPS => 131,49
_;___.___‘ﬁ____ﬁ‘ik_ﬁ_‘¥____1‘_;_ﬁ“;:—:::—
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M8 Servicos constantes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE F  N° 17371
DATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal

]



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ Q001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOQUZA
Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 08/03/2021 14:25

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84080 Competéncia: 03/2021 Entrega: 08/03/2021 e 8 4 0 8 0 g
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

ai Nota Fiscal

Termino  Guiz TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem 7 Valor

[1/03/2021 (1/03/2021 2228001 3405150 6408813 CAMILE GOULART DE OLIVEIR CLINICA DE ESPECIA

Total : 1 131,49

Total Geral : 1 131.43




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 5. N° Guia no Prestador 6408813000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 144

1- Registro ANS 3 - Ndmero mn Guia Principal

000000 ‘

4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

08/03/2021 2228001 2228001

_uk_nunn Beneficlirio

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do CartAo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1141558 01/01/2023 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA N
Dados do Saficitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Neme do Contratado

23876304000112 # HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

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

JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270

Dados da I E ik

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitaclo 123 - Indicagdo Clinica

1 08/03/2021
24-Tabela 25 _._non.hc%a.m“_nm ”mﬂmm&am:_o 26 - Descrigdo 27 - Q1.Solic 28 - Qt.Autonz,

Dados do Contratado Executante 2

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome de Conltratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 IOm_u“._.>_. BOM m>§>m_._.>20 _um E)Ezo} m:p 9365230

. Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 1133 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doencga a_megﬁmv 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

04 9 1
Dados da Execugdo ! Pr ; o
42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Total

va Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Fi
1 01/03/2021 13:01 13:01

nal 39-Tabela aolmn.onmupam:ﬁo 41-Descrigao
22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIQ (NO HORARIO NCRMAL QU PREE 001 1.0 56.50 56.50

dofs) P : | ; : S
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselhe 54-UF 55-Cédigo CBO
1 i2 23876304000112 JOAQ MIGUEL CASADG NETO 06 27211 41 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1- A 3- i/ 5-__ /1 9./
2- bl 4- i 6-___ /I 10- -
58 - Observagdo / Justificativa ; .
53 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) &2 Total do OFVE ®S) 63 - Total de Medicamentos (RS) 54~ Total d Ga ici
56.50 69.32 5.67 0.00 0.00 | HOSPITAL A 131.49
ot R s vel pela Autorizsg 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével 68 - Assinatura do Conteat@NPJ\2 387 m & N4 h.
= ‘v
FATUR¥H qo

Impresso por: SCSANTOS

Atendimento: 6408813 ConvénigZLINICA ADVENTISTA - CLAC

0 O

Data/Hora: 15/03/2021 14:38:45 ContalLote: 3405150



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pagina: 111

1 - Registro ANS

2 - Nimero da Guia Referenciada

000000 2228001
Dados do Contratado Execulante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5. Codigo 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-Cédigo do ltem 12-Qtde, 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitério - R® 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N°® Autorizagao de Funcionamento

3- 03 01/03/2021 13:01:00 a  13.01:00 19 78246911 2 036 1.00 1.05 210
20 - Descrigéo: LUVA PROCED PEQUENA (UND)

Z- 03 01/0372021 13.01:.00 13.:01.00 19 70849200 30 038 1.00 0.03 080
20 - Descrigdo: MICROPORE 25 MM

- 03 01/03/2021 13:01.00 13:01:00 19 0005800259 1 036 1.00 267 267
20 - Descrigéo: TALA DE ALUMINIO M 16MMX18 CM

4- 07 01/03/2021 13:01:28 13.01.28 18 50000465 1 036 1,00 6932 £9.32
20 - Descrigéo: TAXA DE SALA DE PEQ PROCEDIMENTOS

T Total ds Gases Medoras RS) | [22- Tolaide Medicamentos (R§) | [23-Tolaide Materiais (Re) | [24=Tolal de OPWE (RS) : 55 Total do Taxas & AIUgUdis (RS 76~ Tolalde Didras (R8) 27~ Total Geral (RS =
L - ooeo00l | 000 | . 867 | = 0.00 L 6832 | 0.00| | . 74089
Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:38:49 ContalLote: 3405150 Atendimento: 6408813 ConvenioCLINICA ADVENTISTA<CLAG == ____ —_—__ ——_ __—_ __——_ —=__ ——___—__




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / wmmSOO AUXILIAR DE

- N° Gui 6408813
Folha: (B
1« Registro ANS 14 3-Nr. Guia .mi_._nﬁm_
000000 |
4 - Data de >5¢.._N.wcmo 5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribufdo pela Operadora

8- zDu_wB um nw;a__.m

‘_,_A,_mmm

12 - Atendimento a RN

._m n&ﬁo nm Operadora 14 - Nome do OO:._E.wn_u
23876304000112 ; HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15- Nome do Profissional Solicitante 17 - Ndmero no Consalho 18- UF |
.._0>O E“Qc_mr O>m>UO Zm._.O 27211
21- Om:ko_. do h.o:n::min ammmén_g ;
1 0110312021 q _
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou ltem Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
1 2z 10101012

Consulta em consultorio (no horarié normal ou preestabelecido) 1 0

20- og_uo na Ovoian..w

Nmmwmwoﬁuoo,_ 12

38 - Hr. _u_zm_ 36 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 .uaun:ﬁo

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (RS)

49 - Gr.Part 50 - Cédigo na ot!m\no..&.o_um.

- Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
Pl il e e e ) S/ /T A |
e S Y ) Y O |

£ S T Y I T | O N {  / Y Y
6- _IIE_Ir.SJ!_I_I_I_

62 - Total do OPME (RS$)

85- 481_ Oﬂ.n:mmv
¢ _ 67 - Assi do Benefi o ou R i
Imprasso por: ACNONATO Data/Hora; 01/03/2021 13.02:13 ContallLote: 6408813 ¥ hﬁ-@ﬂ:ﬁ 6408813

/.._. Convénio: INST ADVENTISTA-IAP *m hD w m A -\w*

83 - Total do Medicamentos (RS)

_M..p&is%oﬂ&sﬁa




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE T 6408813
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador

Folha: 114
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdio hm’.wo::u ‘ 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Gula Atribuldo pela Operadera

~Namero do Cartéo Nacional de Satde

8 - Numero da Carteira

1141558

w Cédigo da OvanoB - Nome do Contratado

g 23876304000112

IOm_u_._.>_| BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15~ Nome do Profissional Sollcitanta |16~ Conssiho Profissional | 117~ Namero no Gonseiho 18- UF | 20~ Assinatura do Profissional Solicitants
LO)O g_Qcm_.. O_Pm}DO Zm._|0 6 27211 [: ¥v

3~ indicagas Clinica

21- quﬁa« ao >3=n_303n 22- Dm»n.a.p mo_ leitagsio -
1 01/03/2021 q _

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou Item Assistencial
1 18 60034025 TAXA POR UNIDADE DE CURATIVC PEQUENO

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

1 0

20 - Cédigo na Ouoqwana

Mwmﬂmmohooc._ 12

30 - Nome do Contratado

?&Rsaccnc!ﬁw : 34 - Tipo de Consulta

.
| 39- Tabela 40 - Cédigo do P 41 - D

9365230

,‘ 31 - Cédigo CNES

33 - Indicagdio de Acidente

42-Qtde. 43-Via 44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R§)

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.F

48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ntmero no Conselho 54 -UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel
gt T TR TR O T A N | R Y Y O | S-L LML WL Toll Lo SR Y/ /O A

(] (S | LY T N V| fu ) W T ) O/ O O ) IO 8- L ¥ L m 1 | | 8-L_| ¥

e
i

‘llﬁ_xsa?asaa 4?‘%?5%&&1@ -
Ereees s oy _

Imprasso por. ERDMBONADIO DatalHora: 01/03/2021 14:36:12 ContaiLoto; 6408813 Herelmetiob40diy st __——__— —== __—__ ——_—_ _—_—_ _—_—_ __——— == _——_

68 - Assinatura do Contratada : ‘




AUTORIZACAO DE RETORNO

- Aluno: Camile Goulart de Oliveira * ama
. N2 da Carteirinha: 11.4.1558 !

ADVENTIST MEDICAL ASSISTRNCE |
_ Instituicdo: IAP - Ensino Superior

. Data de Nascimento: 22/07/2003 | Ne da Guia: 2228.001

T okl Sl NN ; 1

| Data do Retorno Hordrio | Local Atividade

i z .1
i 14/02/2021 | 20:15:00 | Piscina Atividades esportivas fora de aula

0 que aconteceu | Partes do c'orpo'

S————

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno j jogou objeto o o x f
i no outro) Mao Esquerda, 22 Dedo M&o Esquerda |

rDescm;ao ) ?

i—- B Py S OSS Y SR e A e S e R e —

- Aaluna mterna relata que estava parthpando de uma at:wdade que precisava estourar o baldo sentando em cima, e |
acabou sentando em cima do dedo. Apresenta algia ao mexer o membro do dedo médio da méo E

‘ Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Gilberto Jdnior

' (51) 99827-0352

e

Quem prestou primeiros socorros ' Data ;

Gilberto Jdnior 14/02/2021 |
' Local de atendimento Endereco e N2 | Bairro Telefone E

Hsr - Hospital Bom Samaritano de )
, Maringé sa 3 Zona 04 (44) 3220-6000

2
<7 H
Motlv.o do Retorno : \%\\ %
g

Retomo a pedido médico no dia 01/03/21 quarta-feira as }%30

N
\

Célia T.D. da Silva

Enfermeira
Coren/PR000.602.977

L Ddest

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

_ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A GIJNICA ADVENTIST/
JUNTAME NTE COM AS CONTAS DE ATENDIM




RETORNO DOS PACIENTES DA ORTOPEDIA

dentificagdo B 5
: Nome do Paciente "

CAMILE GOULART DE OLIVEIRA
|Convénio

Diagnéstico FRATURA DE FALANGE DISTAL 3°
1AP ODE
| Especialidade

'DR. JOAO MIGUEL

RETORNO NA ORTOPEDIA BOM SAMARITANO, AV INDEPENDENCIA 112 |
! TELEFONE 3262 4020 l

!
| \

i Data do Agendamento Horario Agenc}édo
| L :
od 03 ;2]
N R =2

| FAZER RAIO X

Agendado Por

1
| COM TALA/GESSO ( ) SIM ( YNAO
() Clavicula ~ { )Bacia R
() Ombro { ) Quadril
‘() Braco (. )Coxa
() Cotovelo { ) Joelho
() Antebraco () Perna
() Punho { ) Tornozelo i
( )Mao ( )Pé |
() Coluna |
! ' !
CURATIVO ( ) SIM 7 ()NAO o
o8s | R | R

i LIGAR PARA AGENDAR CONSULTA EM 2 SEMANA(S)
i (LIGAR NO NUMERO 3262 4020)

|

|
|

{Maringa , 14/02/21

FR PAT 009 _ Vers&o 6.0 “ T 06/2016



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: JMCNETO
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 01/03/2021  13:41
PRESCRICAO.: 5793800 DATA: 01/03/2021 13:41
USUARIO....: JMCNETO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6408813 DT NASC: 07/07/2003 (17A 7M 26D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP '
PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCAO.: 01/03/2021 13:01 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: o -
UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM LEITO..: COBERTURA :
D e« & 8 CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

0 PRESCRIGAO MEDICA

CUIDADOS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Horarios

1 CURATIVO AGORA
0

asad.

. -ue;\s“a.‘o\osﬁ
J 42 W30
T

JOAO MIGUEL CASADO NETO

CRM-PR: 27211



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 11

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

Relatério de Prescrigao / Evolugso Data....: 01/03/2021 14:28
PRESCRIGAO.: 5793898 DATA: 01/03/2021 14:27
USUARIO. ...: JMCNETO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6408813 DT NASC: 07/07/2003 (17A 7M 26D)
CONVENTO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP !
PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA |
PESO.......: ALTURA: SUP, CORPOREA: e
INTERNAGAO.: 01/03/2021 13:01 0 DIAS(S) INT R‘iféi?a do

ICO

MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO:
UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HRSM LEITO..: COBERTURA :
CID, o slaas CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

D O PRESCRIGAO MEDICA

MATERIAIS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Hordrios -
2 TALA ALUMINIO MEDIA 16 MM X 18 CM 1 UNIDADE [01/03] . 14:27

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl

Frequéncia Data Horarios

4 IMOBILIZACAO NAO GESSADA

[01/03] . 14:27

JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR: 27211
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