15/04/2021 NFS-e

Prefeitura do Municipio de Maringa
Secretaria de Fazenda

Nota Flscal de Servigos Eletronlca NFS-e

5/04/2021 Lote 262439

e
r\'|(

Numero 17.802

Codigo verificacdo B6S-CAC-41A ﬁfgg
Emmdo em 15"]4’2021 09 38 35

Prestador de Serw;os 7

CHRJ 23.876.304/0001-12  Inscrizio Municipal: 1917242
Fazas Soca HOSPITAL BOM SAMARITAMO DE MARINGA S/A
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
MARINGA - PR

contabilidads@santaritasaude com br

Mame Fantasia
Ender=cq
AL e

Email

'Eémador de 7Servicros

Fone (44 3041-7312

CHEY 15.116.763/0004-12
INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Razio Sackal

Endersco ILIO DA COSTA, 1447, Bigorrithe
runicipio URITIBA-FPR
Email -—.Dl_:r TINELLIG@CLINICAADVENTISTA ORG BR

Discriminagac dos Servigos

RADIODIAGNOSTICO R$ 25.64| | ISS (%) 2.0 RS @.71 | PIS (%)

0.90

RE @.@0 | COFINS (%) 0.20 R% @.00

_ R$ 35,64

Item da L:sta de Servu;os

tals, !llnlr as Iaboratorios sanatcrios. ranicémios, casas de saude . prontos-se

05-50COITes, ambulatdrios & congénsres.

Ccmsuite a auten‘ncldade d

Valor Total Dedupoes Desc !ncondlclonado Base de Calculo Aliquota (%A)i h_v;lor do ISSON - N
000 - O .00 35,64 ~ |2,00 1071 S
Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INS$ Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 B 0,00 000 000 0,00 -
Outras Reten;oes ‘Desc Condlcmnado Valor qumdo Competencta Resp. Recolhimento do 1SS
000 .%o 3564 10472021 - Prestador I
Optante Simples gReglme Sltua;ao daNFS-e - TNatureza Operacao Municipio Crador

Nio ‘Normal ~Normal |1 - Exigivel Maringa - PR

Outras anormav;oes

e documento em https:llecity. maringa.pr.gov.br

htlps:/fapi.ecity.maringa.pr.gov. briv1/print/nfe/23876304000112/17802/865CACA1A
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 14/04/2021 15:34

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tico de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84392 Competéncia: 04/2021 Entrega: 14/04/2021 | |II||' m“ ll"l ""I mll "Il I"I
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal

Periodo

!l\icio Termino__ GuiaTISS  Guia ~ NrConta Atendimento VOrigem o - Valor
25/03/2021 25/03/2021 2228002 3413168 6432354 CAMILE GOULART DE OLIVEIR CLINICA DE ESPECIA 35,64

Total : 1 35,64

Total Geral : 1 35,64



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

2

- N° Guia no Prestador 6432354000000

| Folha: 171

1-Registro ANS o da Guia Poneipal | T == = = S
1000000 - u
{[¢-Datace Autarizacds | [i-Senha | [~ Data de Validade ca Senhe | 7 - Numero da Guia Alibuido pela Operadara

| 29/03/2021 | - 12228002 | | 2228002

Dados do Beneficlario

(8~ Nimero da Carteira . _ﬁ - Validade da Carteira. 10 - Nome o kﬁ: “NOmero do Cardo Nacional de Sande [[72- Atendimenio a RN
1141558 ~l01/01/2023 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA | |

Dados do Salicitante

13 - Codigo da Operadora 1 [14 - Nome do Contratado
(23876304000112 ; HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitants - 16 - Conselho Profissional _ _: - Numero no Conselho 1118 -UF nw - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante -

JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 || 27211 _ 41 ﬁ 225270

Dados da ' « Exames. o S

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

1 ﬁ 20/03/2021 |
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Q1. Solic. 28 - Qt.Autonz. -
ou ltem Assistencial

r_ugowne Contratade Executante
mum - Cadigo na Operadora _,mn - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
123876304000112 m_IOm_u“.;r BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 ||

Dados do Atendirmento

32 - Tipo Atendimente |33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 24 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenio

04 9 2
Dados da i® & Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 3%-Tabela 40-Procedimento Al-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Tec. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
15413 22 40 20 AX - MAO QU 001 1.0 35.64 35.64

£13 15:13 22

i 25/03/

dols)

48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof

53-Nimero no Conselho

54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Dala d& Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

CNPJ; 2 .

1- / / 3-___ [/ 5-___ /1 7- /. / 9- / !
ol ot R 8-/ 10414
58 - Observagao / Justificativa
50 - Total de Procedimentos (RS} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (RS} 53 ~Total de Medicamentos (RS TR %ﬂ__u = %l/ & e 3
35.64 0.00 o.oo_ 0.00 0.00 0.00 3564
67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Asdi 4 x_zg Q}

1-12

AlLT

Impresso par: SCSANTOS

Data/Hora: 14/04/2021 15:32:40

Conta/Lote: 2413168 Atendimento. 6432354

ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

b e




i GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE L 6432354
| DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT TN Cul e B

| |

Folha: 144

; 1- Registro ANS [3-Nr. Guia Principal %
| 000000 N
5-Senna 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribulde peia Operadora

ga._u.n_ba.)r_s.g >

ﬁ_m = Numern da Carteira

123876304000112

1116 - Name dn Profiesina! Solisitante

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

|37 - Namera na Conomine
. 27211 L
_muw.owésﬂwsarws Sollcitag e :
Il 1 flh 25/03/2021

::I 24 Tabela  25-Cédigo do Procedimanto ou 28 - Descrigdo 27-QuSolic. 28 QAutoriz
|

ltem Assistencial

1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactile 1 o]

30 - Nome do Contratado

: = =
acidenta ou doenga relaciona _w.jvaaoﬂoauc;m

41 - Descrigia 42-Qide. 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc, 48 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (RS)

37« Hrinicial  38- Hr.Final  39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta

52 - Conselha Profi o:w_

- Assinatura do Beneficiario ou Respansavel
o DU, CS O, S0 LS Y (Y | o B | Y I/ Y O Y o Tl ¥ 1 I N | L '/ O Y |
oy | O O U O O | 8-l LM L M L1 8-|_L_ M|y |

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

e _,.».E.._aoowzwmaﬂ/ e ‘ 84 - Total Gases Medicinis (RS) 86-
J \ . !

80 - Total do Taxas e Aluguéis (RS)

3

X
la. = ola Attt L Tq.ruﬁe—-smﬁ&geasxﬁ?&d}, _
|
_ Impresss g COSAIVES Data/Hora: 25/03/2021 15:23.49 Conta/Lote: 6332354 Atendimento: 8432354 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
L =
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\UTORIZACAO DE RETORNO

Alung: Carnile Goulart de Gliveira
¢ da Carteirinha: 11.4.155%8
Instituicdo: AP - Ensino Superior

Dats de Nascimento: 22/07/2003 N2 da Guia: 2228.002

Data do Retorno Horario Local Atividade

14030021 20:15:00  Piscina Atividades esportivas fora de aula
O gque acenteceu Partes do corpo

Trauma {Ex.: i i »
S mﬁm;x bola bateu no rosto, aluno jogou objeto M3o Esquerda, 2¢ Dedo Mio Esquerda

Descricag

A aluna interna relats que estava participando de uma stividade que precisava estourar o baldo sentando em cima, e
2Cabeu sentando em cima do dede. Apresenta algia ao mexer o membro do dedo médio da mao E.

Testemunha da scorréncia Telefone

Gilberto jinior (51) 99827-0352

Quem prastou primeiros spcorros Data
Gilberto Junior 14/02/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hsr - Hospitai Bo tanode .. . - P -
PO SAmEANGEE oy av; lndependticia 3 Zonao4  (44) 3220-6000

Maring2 sa

Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 25 de Margo de 2021,

Céfia T,D. da Sifva
Enfermetrd
Coren/PR000 802.877

Célia Teixeira Damascena Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADD DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS, (Conforme dados abaixo) 7 -
instituigdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone {41) 3240-2931 e {41) 99519-5118
assistenclamedica@clinicaadventista.arg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Digitalizado com CamScannar



HUSEI AL BUM SAMAKI TANU DE MARINGA SIA Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: JMCNETO
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data....: 25/03/2021 15:13

PRESCRICAO.: 5836177 DATA: 25/03/2021 15:13

USUARIO. ...: JMCNETO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6432354 DT NASC: 07/07/2003 (17a 8M 19D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC [ ]

PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

PESO, .uviti : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 25/03/2021 15:02 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico [

MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: )

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

BTEY 4 g o o o CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAC?XO DE RISCO:

U AR R PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horé;-rios

1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: 3° dedo da mao esguerda - com tala
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JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR: 27211



