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NFS-e

.=+, Prefeitura do Municipio de Maringa
' Secretaria de Fazenda

RPS N 17372 Série F de 15/03/2021 Lote 400116

Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e

17.432

Namero

Codigo verificacao 397-A7E-4DE ﬁggf

Emitido em 15/03/2021 11:10:30

Prestador de Servigos

contabilidade@santaritasaude.com.br

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigho Municipal: 191342
Razao Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderego: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR

Email:

CEP: 87.015-020
Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CNPJ: 15.116.763/0004-12

Razao Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorilho

Municipio: CURITIBA- PR

Email:

jadertineli@clinicaadventista arg br

CEP- 80.730-070

Fone (04) 13240-2935
Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS RY S56.50 Iss 2.0 R 1.3 PIS .00 R 0.0 COFINS .00 R 2.28 155
0.96 R 0.00
Valor Total da NFS-e R$ 56,50
Item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios sanatérios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres

Valor Total Dedugées LDesc. Incondicionado Base de Caélculo Aliquota (%) Valor do ISSQN

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 0,00 0,00

Outras Retengodes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 56,50 0372021 Prestador

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

Nio Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras InformagGes

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

https://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/print/nfe/23876304000112/17432/397ATE4ADE

n



T/ 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

INSCR. C.C.M.: 191342

A INSCR. ESTADUAL: ISENTO

RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: D.

N° 17372 ‘

NATUREZA DA OPERACAO: Prestagio Servigos
PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica
DATA DE EMISSAO 15/03/2021 FOLHA 1

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDEREGCO: 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

NFE:
cod. Verificacao:
|

BAIRRO: BIGORRILHO ‘

ESTADO: PR CEP: 80730070 [

E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF ‘
No. INSCR. C.C.M.:

OBS.:
UNID.| QTDE. DISCRIMINACAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 56,50 56,50
ISS 200R 113 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R  0.00
ISS 0.00R  0.00
Valor Liquido = 56,50
TOTAL DO RPS => 56,50
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M8 servigos constantes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE F N° 17372 |
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/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatdrio de Remessa por Atendimento Data: 15/03/2021 15:09

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tino de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84082 Competéncia: 03/2021 Entrega: 08/03/2021 | ||||I| III“ III“ “I“ II"I “ll l“l

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17372 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

01/03/2021 01/03/2021 2229001 3405158 6408382 GABRIELA ROSENILDA DA SIL\CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50



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

2 - N° Guia no Prestador mhcmmeOOOOOQ

Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
|4 - Data de Autorizaclo V 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Numero da Guig Atribuido pela Operadora
08/03/2021 | 2229001 2229001
Dados do Beneficiirio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéio Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
1141579 01/01/2023 GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N ‘
Dados do Soficitante
13- non_n._o n_m. Operadora 14 - Nome do Conlratado
23876304000112 ‘ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional Tu - Numero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERTI CASADEI S 06 | 38632 41 225270 [_
Dados da i Exames e
21 - Carater do Atendimente 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicag#o Clinica
1 08/03/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Soelic. 28 - Qt.Autoriz.
ou llem Assistencial
Dados do Contratado Executante i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 . Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A mmmwmw1
32 - Tipo Atendimento (33 - Indicagdo de Acidente (acids ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  [{35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
e Tyt L s : i = ,. e i 3
42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 01/03/2021 09:37

ﬁmlomnm 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento d1-Descrigao

09:37 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIC (NG HORARIQ NORMAL OU PREE 001

1.0 56.50 56.50

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselheo 54-UF 55-Cédigo CBO

{8 |

45-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

48-Sq.Ref.
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 08 38632 41 225270
[ 56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiano ou Responsavel
1- /. / 5- / / 7- / / 9- /. /
2- ! / 6- ! I 8- I3 /. 10- / /

58 - Observagio  Justiicativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

.mw - Total de Procedimentos (R$)

56.50

0.00

] Em.._u Total de Materiais (RS) _W. Total de OPME (RS)

0.00 0.00

56.50

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizago

» 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel

i nz& 23.806

R A

T
1

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 15/03/2021 14:39:25 Conta/Lote: 3405158 Atendimento: 6408382

ConveénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

O O A




: i
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE o 6408382
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT L Drem e
_ Registro /NS

ﬁm - Nr. Guia Principal
oooooo Iﬁ

ﬁ Data de Autorizacio L iw:ro : u
8- Namero da Om;@_ﬁ
rﬁmqm ,

‘_ B noa_uc da O_ow-muo.m

Folha: 1/1

w& Validade da Senha

_u - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

14 - Nome de Contratade

23876304000112 : HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \*

18- UF

|[15 - Nome do Profissional Solictants : S oua%o Profissional

18 - Cédigo CBO 20- Assinatura do Profissional Solictante - . ; : Q
rz_u_»m >_.mmm._._ o>m>0m_ ; ¢

225270

17 - Ntimero no Conselho ‘
EetE

01/03/2021

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
_ ou ltem Assistencial
| 1 22 10101012 Consulta em consultoric (no horario normal oun preestabelecido)

ﬁ» Data da maﬁmﬂo

mw.on.ma__o.mm'ois%w 7
1 0

[28-C ng_mc na onosnua : 30- z%; do no:_ﬁmue

31- Cédigo CNES
:mwm.\mmokwooo._ ._M IOm*u_._.E, wOE_ m>_<_>m:.>20 DE 2_>_»_ZO> m\> @mmmwo

47 -Valor Total (R$)

ﬂ 36 - Data 37 - Hr.inicial 38-Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimentos - i 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS)

jwon.mma. 49- GrPan

_mm - Data de Realizagdo de Procedimento om Série 57 - A do Beneficiario ou R |
S R N [} [ o i N TR S I O T, S-L L oM 1oLl Tel_L ¥ L S | L Y T Y A I |
G /Y /Y T . o o SO N 1 -l LV LW |

50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do 52 - Conselho ,oawmc.ozm_

50 - Total Procedimentos (RS) hw. Total do Taxas o Aluguéis (RS) 61 - Tolal Taxas do Materiais (RS) 62 - Total do OPME (RS) 63-To RS)

66 - Assinatura do Respansavel pala Autorizagdo MI Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

63 - Assinatura do Contratado
sebyde Qoswailor oo Silyr Sosma 1‘ _’ . .

‘ Impresso por; EPDMBONADIO Data/Hora: 01/03/2021 09:36:5¢ ContarLote: 6408382 Atendimonto: 8408382 Convénio: INST.ADVENTISTA-AP _ _————— —== —_—_— _—_—— _—_—— =_= _—__— —_—_ _——_




' N¢ da Carteirinha: 11.4.1579

. Instituicdo: IAP - Ensino Superior

i Data de Nascimento: 10/06/2001

| Data do Retorno

- Hordrio

AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriela Rosenilda da Silva Sousa

N2 da Guia: 2229.001

i

i I ADVENTIST MEDIC "L ASSIST

TANCE

Atividade

f
| 14/02/2021

' 20:28:00

Piscina

Atividades esportivas fora de aula

i

; O que aconteceu

Partes do corpo

| Torgdo

Ombro Direito

¥

Descrigdo

membro.

forte dor. Apresenta p

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

Testemunha da ocorréncia

Ass.: ’\Ji & !;?J: C@-ﬁ

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Enfermeira
000

Cor

T i

| Telefone ;
Gilberto Jdnior | 51982703529
Quem prestou primefros SOCOrros i Data :
Gilberto Janior | 14/02/2021 ;
Local de atendimento Endereco Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de g X
Maring4 sa 31, Av. Independéncia Zona 04 (44) 3220-6000

; ) i
Motivo do Retorno \
Retorno a pedido médico no dia 01/03/21 quarta-feira s 10:00 horas da l}\anhé.
Célia 7. D. da Sifva




.....;-v:ﬂ)-:

Nome do Paciente

GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA
fx'gé““ Diagnéstico POS luxag&o
Especialidade

DR. André Casadei

RETORNO NA ORTOPEDIA BOM SAMARITANO, AV INDEPENDENCIA 112

TELEFONE 3262 4020
Data do Agendamento Horario Agendado Agendado For
04 o3 1] 1000 . o Pundta f 8l

i T e A e B oy fex 2 SR i o
FAZER RAIO X ( ) SIM ]
COM TALA/GESSO ( ) SIM

() Clavicuia ( ) Bacia

( ) Ombro () Quadril

( )Braco { )Coxa

() Cotovelo ( ) Joelho

() Antebrago ( )Perna

() Punho () Tornczelo

( .)Mao ( )Peé

( ) Coluna

CURATIVO ( )SIM.:ise - L, ( )NAO

0BS

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

NAO ESQUECER DE LEVAR ESSE ENCAMINHAMENTO PARA O MEDICO NO DIA DO RETORNO

Assinatura do médico solicitante

. |
Maringa , 14/02/21
i .
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