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Prefentu ra do Municipio de Maringa - Numero 18.319
Secrataria de Fazenda Codigo verificacdo 6B8-A92-D8C

16259 Série F de 13/05/2021 Lote 270335

Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NES-e | Emitido em 13/05/2021 15:52:13

adar de Servigos

CHPJ. 23.876.304/0001-12 InscricAn Municipal:- 19’1342 ’

;m@ Razio Social  HOSPITAL BOM SAMARITAND DE MAR]NGA Sﬂ-‘l

;‘m,xwo Mome Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A
Engereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 0% A4, Fona 04 s s s ‘

Muricinio MARINGA - PR A - CEP; 87.015-020

Email: cantabwIidade@samaritasaude:com;l}r : Tz S i v Fone: {44) 3041-7312
; Tomador de Servicos A e
CHPY 15.116.763/0004-12
Razdo Secial INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderec JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho
g Munizigis CURITIBA- PR CEF; 80.730-070
i Emai JADERTIMELLIG@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: {41) 3240-2935

[Discriminagaoc dos Servicos
|} DTARTAS RE 172,00| EQUIP/MATERTAIS ESPECIAIS R 128,324 |MATERIAL CONSIGNADD R$ 220, 00 |MATERIAL HOSPITALAR RE 502,81 |MEDICAMENTOS

R$ 173,57 [RADIODIAGNOSTICO R§ 35,64 |REPASSE DE SERVICOS OE TERCEIROS R$ 1.835,93|TAXAS RE 925,25| | ISS (%) 2.20 RS 63.91 | PIS
(%) o.00 RE ©.60 | COFINS (%) .08 Rf o.00.

ey T I s

alor Total da NFS-e \Rs 3.195,44

'tem datis at{e Semcos

De_sc..lncund:clonado Base de Calculo Ahquata (%} Valor do ISSON
0,00 | [3195.44 .. ... [200 163,91
Valor da COFINS Valor do INSS b _"Vﬂprﬁ&:lBRF Valor do CSLL
‘ 0,00 0,00 Ui dand 0,00
Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liguido. T o ;fCompgtﬁnma Resp: Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 |319544 . . fi-@&!2021 _ Prestador
Optante Simples  |Regime Situagdo da NFS-e Natureza. ﬁperagao : Mummpio Credor
N&o Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informactes

' Consulie a autenticidade deste documento em_ht_tps-:ﬂecity.mar,inga.pr.gqv.hr‘




i

WHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
iV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
elatdrio de Remessa por Atendimento Data: 12/05/2021 09:51

Aarupamento: 2 - INTERNACAO Tioo de Aarunamento: CONTA HOSPITALAR

emessa: §5201 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15/05/2021 *8 ‘3 2 O 1 g
wénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC N
a Fiscal
odo
Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
105/2021 04/05/2021 3320 3320 406328 6471489 GUILHERME MIGUEL RODRIGLPRONTO SOCORRO 3.19544
Total : 1 3.195,44

P Total Geral ; 1 3.195,44




=

Ew ador mm.\\_ 462000000

3 Folha: 1173
-t ﬂunmm_a ANS 3 - Numero da Guia Principal ,. ot = .J = ; :
1000000 - - =
x\.wwﬁ”mmms:ﬂmomc 5-Benha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Numera da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficlarlo Sy 3
. 8 - Nomero da Carteira ~Valldade da Carleira 10- Nome - - - > 11 - Niimero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN %
11441530 . 02/05/2022 OC__..I_mm_sm MIGUEL RODRIGUES 898002991045371 N IR

Datlos do Salicitante

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contralado
© o ||23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
16 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |[19 - Cddigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
PLANTAO EVANDRO LUIZ FELIPPE 3 06 27089 41 225124 3
Dados da i e Exarites ¥
21 - Carater do Atendimento 122 - Dala da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
2 02/05/2021

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao

- : 27 - Qi.Solic. 28 - QLAuloriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratatlo Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado s 5 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A VEREE 9365230 ’
Dados do Atendimanto
32 - Tipo Atendimento {133 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Molivo de Encerramento do Atendimento E
|Dados da ' E s @ Examas E P
B6-Data 37-Hr,Inicial 38-Hr.Final 39- n.ww..w.._.w anormnonmnﬂ._..mano Al-Descrigao = T o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total .
1.02/05/2021 18:39 18:39 22 ~yme 30711029 IMOBILIZACAO DE zmz_wmo INFERIOR = - 001 1 1 1.0 21.00 21.00
2 02/05/2021 19:45 19:45 22 .70.1010103¢2 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO . 001; 1.0 100.00 100.00
3 02/05/2021 " 19:46. “19:46 22 < 40804089 RX - ARTICULACAC TIBIOTARSICA (TORNOZELO) = oo,u.. 1.0 35.64
4 02/05/2021 19:46 19:46 22 . 40B0D4097 RX - PE OU PODUODACTILO . 001~ 1.0 35.64
5 02/05/2021 20:08 20:08 22 T . 40BD4062 RX - PATELA r 001 1.0 36.72
do(s)
48-Sq.Ref. 49-Gr,Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional Ly 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAQ EVANDRO LUIZ FELIPFE 06 27089 41 :a—ma
2 12 23876304000112 PLANTAO LUIZ CARLOS DE ANDRADE FILHO 06 28128 41 25270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel :
1- /. I _ 3- / 4 5- / / S ) / / 9- / /
2. I ] s 4- v /. 6- /. /. ;s 8- /. / 10- / /.
58 - Observagdo / Juslificaliva
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tof 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total amwmmmm Meditjnais (§S) W ﬂ,ﬁy
fres TP . [ FTTTPIRSTRI Sovmeeee H g R, L

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsdave| 68 - Eﬁ.:wigﬂazpm

01-14
nZE..,_ ?gmz.—. )

Impresso por SCSANTOS Data/Hora: 13/05/2021 14-37:33 ContalLote 3433117 Alendimento 6471462 ConvenidELINICA ADVENTISTA - CLAC * o ; \U \u A A 4 *




1 - Registro ANS

000000

zom.:oo E

TERAPIA - SPISADT

] wOm_mm_oZz. | SERVIGO AUXILIAR w@

ol S

=N m:_m :m _mqmmﬂmno_. 6471462000000

Folha:

2/3

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacio

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senhe

|

7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

10~ Nome

ou ltem Assistencial

8- Nimero da Carteira [0 - Validade da Carleira 11 - Nimero do Carlia Nacional de Saide 12 - Alendimento a RN
1141530 . . = 02/05/2022 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 898002991045371 N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome de Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conseiho 18- UF - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Sol

PLANTAO EVANDRO LUIZ FELIPPE- 06 27089 41 225124

Dados da ' e

21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicagéa Clinica
ﬁr 2 02/05/2021

24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz.

Datlos do Contralado Executantes

) 20 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31- Codigo CNES
9365230

Dados do Atendimenlo

32 - Tipo Atendimento _|[33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da I Exames ot g TR = i1 il
‘|B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final .39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao ¥ = R 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor UnitArio 47-Valor Total. .
6 02/05/2021 20:08 20:08 22 - 40804070 RX - PERNA 001 1.0 35.64 - 8564
7 02/05/2021 °"20:08 - 205080 -0 222 41001141 TC - ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR QU OZWWO OG co ool 1.0 360.56 1 f
8 02/05/2021 2D:48 20:48 22 40301630 CREATININA - PESQUISA E/OU DOSAGEM 001 1.0 4.75 _ ‘.A‘.qw
9 02/05/2021 20:48 20:48 22 40302318 POTASSIO - PESQUISA E/OU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4,75
10 02/05/2021 20:48 20:48 22 40302423 50DI0 - PESQUISA E/OU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4.75
dofs)
48-5qg.Ref . 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional - 52-Ceonselho Prof  53-Nimerc no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Be ou Ri avel
1- I - 3- I 5- i - 7- It 9- A
2- /. A 4- / ] 6 1 ! 8- ! 1 10- 1 I

58 - Observacio / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS)

adssarasaRaRARRARRARRS

50 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total de Materiais (R$)

BEARRAARARsR AR AR RAuS

62 - Total de OPME (R$)

SeskrasadbsaREARRA KRR KRS

63 - Total de Medicamentos (RS)

TTTTTE TTTITR TN

64 - Tolal de Gases Medicinais (R$)

AhAaARRabsaRAdsbaRARRAS

65 - Total Geral (R$)

AR Rk a R

G6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

GE - Assinatura do Contratado

Impresso por. SCSANTOS

Data/Hora. 13/05/2021 14:37.33

Conta/Lote. 3433117

Atendimento: 6471462

ConvénidCLINICA ADVENTISTA -

CLAC

*QANDAAAT*




. Folha: R

1- Registro ANS 3 - Nimero a,m Guia Principal e o = =
000000

4 - Data de Aulorizagdo 5 - Senha # 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

Datos do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Carléio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1141530 02/05/2022 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 898002991045371 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 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |[19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante

PLANTAQO EVANDRO LUIZ FELIPPE 06 27089 41 225124

Dados da clo/ e Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicilagdo 23 - Indicagdo Clinica

2 02/05/2021
24 -Tapela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-QlL.Solic. 28 - QLAutoriz,
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executants
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atenlimenta 7

32-Tipo Atendimento 133 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta |35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1 )
Dados da e Exames i
6-Data 37-Hr. Hﬂpnku. 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41- -Descrigdo .. . . iy Bty e S 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
11 02/05/2021. 20:48 20:48 22 40302580 UREIA - PESQUISA H\OC Ucmﬁmmz 001 1.0 4.75 4.75
12 02/05/2021 .20:4B-. 20:48 22 40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE’ PLAQUETAS OU FRACOES (ER 001 1.0 1.5 10.55
13 02/05/2021 20:48: “20:48 22 40304922 COAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA BO LACO, RETRACAQ DO C 001 1.0 29.91 29,91
dojs) E
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional . - =~ 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Coédigo CRO

1 / / 3- 1 /

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

2- / 1 . 4- / /

5-_ 4 4

6- / !

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) |60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

684.66

0.00

61 - Total de Materiais (RS)

62 - Total de OPME (R$)

322.09

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Tolal de Gases Medicinals (R5) 65 - Total Geral (RS)

0.00

36.25

0.00

1043.00

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizacio

67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

88 - Assinatura do Contratado

Impresso por: SCSANTOS

DatafHora: 13/05/2021 14:37:33 Conla/Lote: 3433117 Atendimenlo: 6471462

ConvenicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*UAAQAAA17*




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de m_.u\m.,»q\_. e Resumo de Internacao)

1 - Registio ANS
000000

Dados do Contratedo Execitante

2 - Numero da Guia Referenciada

6471462000000

2 - 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 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° Autorizagdo de Funcionamento

14- 03 02/05/2021 18:39:00 a 18:39:.00 19 0000045573 036 1.00 13.57 2714
20 - Descrigéo ATADURA GESSADA 10 CM

15 - 03 02/06/2021 18:39:.00 18:39:00 19 70014280 036 1.00 1.36 1.36
20 - Descrigao: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 25 X 7/ 0.70 X 25/ 22G 1

16 - 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 70034710 036 1.00 7.43 14.87
20 - Descrigéo: Aladura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 20cm x 1,0

7 - 03 02/05/2021 18:39:.00 18:39:00 19 70222797 Q36 1.00 114.04 114.04
20 - Descrigéo: FAMILIA DE EQUIPOS PARA INFUSAO GRAVITACIONAL DE SOLUCOES PARENTERAIS E MEDICACOES. - Intrafix Prime

18- 03 02/05/2021 18:38:00 18:39:00 19 70223769 036 1.00 34.93 34.93
20 - Descrigdo: POLIFIX EQUIPO PARA INFUSAQ SIMULTANEA DE SOLUCOES PARENTERAIS - Palifix 2

19 - 03 0210512021 18:39:00 18:39:00 19 70705291 036 1.00 1.72 172
20 - Descrigéo: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 3mi (Bico Luer Lock)

20- 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 70705321 036 1.00 2.80 5.60
20 - Descrigao: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ml (Bico Luer Slip)

21- 03 02/056/2021 18:39:00 18:39:00 19 70852588 036 1.00 0.06 012
20 - Descrigéo: ATADURA DE CREPOM - Atadura Crepom Cysne 10cm X 1,80m

22 - 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 78516005 036 1.00 122.31 122.31
20 - Descrigéo: ABBOCATH 18 G CATETER DE SEGURANCA FECHADO

23 - 02 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 20 90123115 013 1.00 174 7.74
20 - Descrigao: SORQO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF

23 - Total de Materiais (R$)

R LT LT Ty

24 - Total de OPME (RS)

FARKRAREAKRKKER Fkdk R dekkidkk ke EEKRARKERRFXRKE

21 - Total de Gases Medicinais (RS) ;mn - Total de Medicamentos (R3)

25 - Total de Taxas e Alugueis (RS)

26 - Tolal de Diarias (RS)

B KERRKRKKAARAAKE

27 - Total Geral (R$) A

Impresso por SCSANTOS Data/Hora: 13/05/2021 14.37:36 ContafLote: 3433117 Atendimento: 471462

ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3433117*



(para Guia de

E OUTRAS DESPESAS

SPISADT e Resumo de Intermnagao)

Paginar 22

1 - Registro ANS

000000

2- Nimero da Guia Referenciada

6471462000000

Dados do Conirataio Executante

3 - Codigo na Operadora

-23876304000112

4 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

5 - Cadigo CNES

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 Unitario - R$ 18-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante o= . de Medida / Acresc. 19-N° Autorizacéo de Funcionamento
24- 02 02/05/2021 18:39.00 a 183900 20 90330048 ] ont 1.00 1504 15.04
20 - Descrigao: TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL
25- 02 020512021 18:39:00 18:39:00 20 90359321 1 001 1.00 885 8.85
20 - Descrigéo: PLAMET
26- 02 020512021 18:39:00 18:39:00 20 90470800 i 001 1.00 313 313
20 - Descrigéo: NOVALGINA
27- 02 02/05/2021 18:39:19 18:39.19 20 90007131 2 001 1.00 074 149
20 - Descrigaa: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL
21- Total de Gases Medicinais (RS) 22 - Tolal de Medicamentos (R$) 23 - Tolal de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Tolal de Diarias (RS) 27 - Tolal Geral (RS)
0.00 36.25 322.09 0.00 0.00 0.00 358.34

impresso por. SCSANTOS

Dala/Hora: 13/05/2021 14:37:36 Contallote: 3433117

Atendimento: 6471462

ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3433117*




GUIA DE SOLICITACAO

2 - N° Guia no Prestador 6471 489

|
I
. DE INTERNACAQO :
. Folha: _ 1/1
Roqistn ANS. 3 Numero da Guia Atribuido pela Operadora T
- |
000000 i
i~ Data da & 5~ Senha 6 - Data de Validade da Senha
= o Geneficiarin
7 - Mimero da Carteira | [8-Validade da Canteira I 9 - Atendimento de RN
1 1141530 LN
!- 10- Name 11 - Cartdo Nacional de Saide

| GUILHERME MIGUEL RODRIGUES

898002991045371

| Daclos da Contratado Salicitante

!5 12- Cadigo na Operadora

123876304000112

13 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

“'m - Name do Profissicnal Solicitante 15 - Censelho Profissional 18 - Nimero no Conselho 17-UF 18 - Cédigo CBO
ILUIZ CARLOS DE ANDRADE FILHO 08 28128 41 225270
| Dados do Hospital | Local Solicitads / Dados da Internagio
19 - Codige na Operadora / CNPJ 20 - Nome do Hospital / Local Solicitado - 21 - Data sugerida para Intemacao
1 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 02/05/2021
-":fc?m do Atendimento 23 - Tipo de Intermacido 24 - Regime de Internacao —| [25 - Qtde. de Diarias Solicitadas 26 - Previséo de usc de OPME 27 - Previsao de uso de quimioterapico
2 1 I 00 N N

|1 28 - indicacdo Clinica

129 L'IIJ IO'#;EE\aalcoxswcnlal)

20 - CID 10 (2)(Opcional)

31 - CID 10 (3){Opcional) ; 32- CID 10 (4)(Opcional)

33 - indicacdo de Aciedente (acidente ou doenca relacionada)

18930 : f 9
Beacertmentos Saticitadas ,
34 . Tabela 35 T'C:--mgn do Procedimento 36 - Descrican - 37 - Qide. Solic 38 - Qtde Aut
1 30728096 FRATURA DE TORNOZELO - TRATAMENTO CONSERVADOR 1 0
4 18 60000805 DIARIA DE ENFERMARIA 2 LEITOS 1 0

Dados da Autonzacao

H 3% - Data Provavel da Admissao Hospitalar
i

40 - Qtde. Diarias Autorizadas

|

”41 - Tipa da Acomodacao Autorizada

1‘ 42 - Codigo na Operadora / CNPJ autorizado

| 23876304000112

| [43~Nome do Hospital / Local Autorizada

| [HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

[44 - Cédigo CNES

45 - Observagdo / Justificativa

|45 - Data da Solicitacdo

103/05/2021

- Assinatura do Profissional Solicitante i

o = .
atura do Beneticiario ou Responsavel

48 - Assinalura do Responsavel pela Autorizacio

Inmresso por LVSNOVAIS

Data/Hora: 03/05/2021 01:00 08

J‘fL;ﬂxun pryss

ConlaiLote 6471485 Alendimento: 8471459

Conveénio: CLINICA ADVENTISTA - CLa *6 4 7 1 1 RQ‘
by




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador wwNO

Folha: 1/1

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

3320

4 - Data de Autorizagho

5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Baneficlario

8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Niimero do Cartao Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN

1141530 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 898002991045371 N
Dados do Solicitants

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contralado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimera no Conselho 18 - UF || 19 - Cddigo CBO 20-A doF ol

LUIZ CARLOS DE ANDRADE FILHO 06 28128 41 || 225270

Dados da f £
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagfio 23 - Indicagdo Clinica

2 04/05/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigho 27 - Q1.solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 30728126 Fraturas e/ou luxacoes ao nivel do tornozelo - tratamento cirurgico 1 0

2 22 30731151 Tenorrafia no tunel osteofibroso ate 2 digitos 1 0
Dados do Contratado Executants
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimante

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagkio de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Dados 4 Exames
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qude. 43-Via 44- Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Tolal (RS)
dofs} F s}

48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assii do B ario ou R vel
S /Y Y Y el I T /N Y Y Y | - N N N/ Y | A S I L | e I T /S Y o
S S Y /Y Y [ A-1 L ML 1 L1 L= N T/ O/ Y Y Y | B- L i 1L M 11 | | 10-1 1L M1 |

58 - Observaclo { Justificaliva

1X PARAFUSO CORTICAL 3,5 + 1XX PARAFUSO CORTICAL FORNECEDOR VITTAMEDI

58 - Tolal Procedimentas (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Maleriais (R$)

62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medlcinais (R$)

65 - Tolal Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagio

‘ _o... - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

88 - Assinalura do Conlratado

Impressa por: NOSOUZA

Data/Hora: D4/05/2021 07.34:24

Contailote; 6471483

Atendimento: 6471488

Convénlo: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6471489*
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