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Prefeltu ra do Municipio de Maringa
'\ Secretaria de Fazenda
* Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Ndmero

Codigo verificacdo 649-D6B-822

Emiuda em

18.320

13/05/2021 15:53:46

RPS e 16260 Séris F de 13052021 Lote 270341

tPrastador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigan Munitipal 191342

' .Razao ‘cmrlal HQSPITAL BOM. SAMARITANO DE MARJNGA SIA

Normz Fa'ﬂ.‘aﬁla HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

i Em.erece
L Municipio:

3 MARINGA - PR
* Email;

‘contabilidade@santaritasaude com.or

AVENIDA INDEPENDENCIA, 63, DT 01A 14, Zong 04,

CEP; 87.015-020
Fone: {44) 3041-7312

or de Servigos
' 15.118.763/0004-12

INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIO DA COSTA, 1447, Bigorilho

CURITIBA - PR

JADERTINELLIG@CLINICAADYENTISTA ORG.BR

CEP 80.730-070
ane f41}3"4ﬂ-2935

thvcrimlnagac dos Servigos

o RS ¢.09 | COFINS (%) 0.00 R% 0.00

CONSULTAS MEDICAS RE 100,00 |MATERIAL HOSPITALAR R$ 322, Q{MEICAMEWOS R 3525| ﬁTﬁL@GIE. ELINICA RE 59,46{RADIODIAGNOSTICC RE
142,54 REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIRCS R$ 21 BE‘:|TOMOGF€AFIA COMPUTADORTZADA .RE 368,55| [ ISS (%) 2.80 R$ 720.%6 | PIS (%) ©.00

RS 1.043,00

«. Yalor Total da NFS-e
: 4 ltem da Lista de Servigos
04.03 -

Hospitais, clinicas, laboratdries, sanatdrios, manicémios, casas de-salde, prontos-secorres, ambuletdrios @ congénares.

Narrnal Normal

1 - Exigivel

alor Total Dedugdes Desc. Incondicionado |Base de Caleulo | Aliquota (%) Valor do ISSQN
0,00 |1.043.00 2,00 20,86
Valor da COFINS \{alon do INSS ‘Valor do IRRF Valordo CSLL
0,00 0,00 0,00 0,00
Desc. Condicionade Valor Liquide: ‘Competéncia. Resp. Recolhimento do 1SS
_ . 0,00 1.043,00 05/2021 Prestador
. |Regime Situagio da NFS-2 Natureza. Operagﬁo Municipio Credor

Maringa - PR

iConsults a autenticidade deste documento em hitps:#ecity.maringa.pr.gov.br




L BC?)M:SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
- Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
.de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:15

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

85190 Competéncia:  05/2021  Entrega: 15/05/2021 *Q5190)*
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC Ol I
Nota Fiscal
‘Periodo

inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

02/05/2021 02/05/2021 6471462000000 3433117 6471462 GUILHERME MIGUEL RODRIGL PRONTO SOCORRO 1.043,00

Total : 1 1.043,00
Total Geral : 1 1.043,00

Hafimge g




;.Anﬂ mmmSoo AUXILIAR DE

Folha:

3 - Namero da Guia v:_._g,nm_. T

1 Registro ANS

000000

4 - Dala de Aulorizaghio

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha

17 - Numero da Gula Atribuido pela Operadora

24 - Tabela  25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigo
ou ltem Assistencial

ﬂnneﬂ&bhﬂ:.ﬂn—.&n. Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL _wo_s m>_<_>m_._.>zo Um _<_>m_zm> m.ﬁ
Dados do Atendimenio
32~ Tipo Atendimento- |33 - Indicagio de Acidente

04

ds ' | Pros ifil68 e Exames

1 02/08/2021. 18:39 MOBILIZACAO DE MEMBRO HZEWHOW
‘2:°02/05/2021 19:45 OchH.ab EM PRONTO SOCORRO ..
“3. 02/05/2021° co 719148

4.02/05/2021 19:4¢ % - PE.OU PODODACTILO

5 02/05/2021 20:08 .—dn - PATELA

dals)
48-5q.Ref. 49-Gr,Part 50-Céd na Qm.muw&nﬂm\nmm “§1=Nome: d E...n.m._.mmﬁonm“_. 0
1 12 23876304000112 PLANTAG BVANDRO LUTZ FELIPPE
2 2 23876304000112 PLANTAQ *LUIZ CARLOS DE ANDRADE FILHO

58 - Data de mom__nmawc de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do mmamq_nn_._a u: wav.uozm»qmp

1-___ 1 3- 7 . = ; 5- ! /

Teo b 4. ...& . 6-__ 1 |/

58 - Observagdo / Justificativa

wE.“_hE.:m_.n da n“”_mm_.m [6 - Validade da Carteira 10~ Norne 3 11 - Ndmero do Cartiio Nacional de mw.ﬁm 12 - Atendimento a RN
k7% T,,_ 16307 0 [_ 02/05/2022 OC__.Imm_sm E_Rmdm_: mocm_mcmm 898002991045371 N
Dados do Soficitante g
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Coniratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 4
15 - Nome do-Profissional Solicitante 16+ Canselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO
PLANTAQ EVANDRO LUIZ FELIPPE - 06 27089 225124
| Dados da Solicitagao | Procedimentos e Examas Solicitados 7 8
- Carater do Atendimento |22 - Data da Solicitagio 23 - Indicag#o Clinica
2 02/05/2021
27 - Ql.Solic. 28 - QL Autoriz.

9365230

_E - Codigo CNES

100.00

21.00 21.00 e
100.00 .. %

35.64 35.64 :

35.64 35.64

36.72 36.72

. 53-Nfmero no Conselho

54-UF 55-Cédigo CBO

27089 41 225124
28128 41 225270
: 9- ! /
10- / I

‘[61 - Tolal de Materiais

sbmrsamaantusamaansinns

| [62- Total de OPME (R$)

B L LI LELL LT

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

anraRAERAREARRARANRUAARS

59 - Total de Procedimentos (RS)

ansanans snamemnnenn

63 - Tolal de Medicame

T

S W RITAO f G,

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao 67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinalura nnm Go. i

FAT

ENTO

Impresso por. SCSANTOS Data/Hora: 13/05/2021 15:32:40 Contallote: 3433117 Alendimento 6471462

ConvenidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARRAT7*




e aﬂ__&w@_.sﬁm.ﬁ}N&NSQSQ

o &

Folha: 2/3
1~ Registro ANS 3 Namero da Guia Principal ot -
000000 ’ =
: 4 - Dala-de Aulorizagio 5 - Senha \|— 6 - Dala de Validade da Senha —...’25350 da Guia Alribuido pela Operadora 5
Dados do Baneliclirio < -
© 7 |8~ Namero da Carleira - Valldade da Carteira ~ |[10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN i
b T 141530 7 02/05/2022 GUILHERME Z__mcm_x RODRIGUES 898002991045371 N et
Dados do Solicilante A
" 7 I[t13-cadigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado i
Tt |23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A >
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17.- Niamera no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - A do Pre S ..
~ |PLANTAO EVANDRO LUIZ FELIPPE 06 27089 41 225124 2y
Dados da Solieitagdo f Procedimentos e Exames Soficitados. R
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagho Clinica
- 2 02/05/2021 ,
) 24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio B 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Confratade Executante. =
T ﬁm - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 3 ﬁi - Codigo CNES
-~ 123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A = 7 9365230 3
Dados do Atendimento 5 1 - :
.. |32 Tipo Alendimento |[33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou ncmﬁnn.a_mm_o_.in,mv 34 - Tipo de Consulta || 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento B

04

1

Dados da !

- 6 om...omx.wem:

v S

20:08 No.cm 22 RX - PERNA oL - 1.0 35.64
7.02/05/2021 20:08 L20:08 L322 < AHQDHH@H TC - ARTICULACAO ﬁmm%NmZOﬂ.gdHndE OU CMBRO Oc £0 SRS 1.0 360.56
8 02/05/2021 .20:48 20:48 22 &oucwmuo CREATININA - PESQUISA E/OU- DOSAGEM S 1.0 4.75
9 02/05/2021 20:48 20:48 22 . 40302318 POTASSIO - PESQUISA E/OU DOSAGEM : 1.0 4.75
10 02/05/2021 20:48 20:48 22 1 40302423 SODIO - PESQUISA E/QU DOSAGEM < 1.0 4,75

dofs)

48-Sq.Ref.

49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 5l=Nome do Profissional ¥ 3

. 52-Conselhoc Prof

53-Nimero no Conselho

54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Prc
1-_ | I

em Seérie 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
3- Iz 5- I /

2- / /

4- I /. 6- / /.

! ! 10- / /

58 - Observagao [ Justificativa

50 - Tolal de Procedimentos (R$)

—h

61 - Tolal de Maleriais (RS)

anadan

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

AnbdanbansannannrRRRANSS

de OPME (R$)

musnsaaanan

63 - Tolal de Medicamentos (R$)

T

64 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (RS)

B L L]

B e

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

B8 - Assinalura do Contratado

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 13/05/2021 15:32:40

ContalLote 3433117

Atendimento: 6471462

ConvénidsLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARRL17*




d_w_wwﬂOZb_. | SERVIGO AUXILIAR DE

e i

wwsovaaas,mpqdammoooooo

1141530

.

2/05/2022

GUEL RODRIGUES

898002991045371

’ Folha:
. o s S B
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal =
000000
|4 - Data de Aulorizacio 5 - Senha 1_ 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Alribuide pela Operadora ‘A—
Dados do Beneficlirio
8 - Numero da Carteira Validade da Carteira 10 =Nome 11 - Ndmero do Cartfio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

GUILHERME M|

13 - Codigo da Operadora

123876304000112

14 - Nome do Contratado

IHOSPITAL wo_s SAMARITANO DE MARINGA S/A

P T

alizades & i

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Consellio Profissional 17 - Niumero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTAQ EVANDRO LUIZ FELIPPE - - 06 27089 41 225124
Dados da a0 s o Exames
21 - Caréler do Alendimento 22 - Dala da Solicitagao 23 - Indicagfo Clinica
2 02/05/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigho B = w 27 - QL.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Gontratado Executants ek g A3 ¥ &
20 - Codigo na Operadora Nome do Contratado . . 31 - Codigo CNES
23876304000112 __IOw_u__du,_. mO_<_ m>§>m_._.>zo DE MARINGA S/A 14 _ 9365230
Dados do Atendimento ; f ; v RS
32 - Tipo Atendimento. - |[33 -Indicagho de Acidente ( 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do >_m=&am=s 4
04 9 1

wmlumnm 37 THe. Hspn.._.m.._. uwlmh m»zwr w.mprhhonmnhsmunn A1-DESEPLiCAD 2 27 <~ wha il & sl wIFs - 43-Via 44~ Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario b...u<wu.o
11 02/05/2021. 20:48 20148 o \..ncuowmmo UREIA - PESQUISA E/OU DOSAGEM: 1 1.0 4.75
12 °02/05/2021 . 20,48 < > 20648557 {n > nbwo.uw 61 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS ‘ou mxgammﬁ 1.0 10,55
13. 02/05/2021 . 20:48- .‘Nc.",%mw CORAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA.DO LACO, mﬁmwﬂwd 1.0 29.91
dofs) P ; i
48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part moio«a na. oﬂmuwuaﬂwxﬂwm. m“_...zoam do Profissional 7T F mN Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO.
L
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura ‘do Beneficiario ou Responsavel .
1- / / i / A 5- I / SRRy i/ / 9-___ I J
2- / ! - 4- / 6- /. / 5 8- /. / 10- ! J
58 - Observagio / Juslificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal de Maleriais (RS} 62 - Total de OPME (RS) 62 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Tolal de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
684.66 0.00 322.09 0.00 36.25 0.00 1043.0

66 - Assinalura do Responsével pela Autorizagio

67 - Assinatura do Ber

icidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do Conlralado

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 13/05/2021 15:32:40

Conta/Lote: 3433117

Atendimento: 6471462

ConvénidsLINICA ADVENTISTA

CLAC

*QARR117*




Registro ANS

000000

6471462000000

2 - Numero da Guia Referenciada L

Dados do Contratado Execulante

3 .- Codigo na Operadaora
ﬁ 23876304000112

4 - Nome do Contratado T

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

]

5 - Cadigo CNES _

9365230

Despesas Realizadas

16-Valor Total - R$

6.CD 7-Data  8-Hora'lnicia. 9-Hora Final 10-Tabela - 11-Cddigo doftem-. - -~ < --+12-Qtde. 13-Unidade 1{4-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante - a8 e AREARS A de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagéo de Funcionamento

14- 03 02/05/2021 18:39:00 a _18:39.00 19 0000045573 2 036 1.00 13.67 27.14
20 - Descrigao: ATADURA GESSADA 10 CM

16- 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 70014280 1 036 1.00 1.38 1.36
20 - Descrigéo: 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 2 036 1.00 7.43 14.87
20 - Descrigao: . Aladura Ortopedica de Algodac e Algodao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 20cm x 1,0

17- 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 70222797 A 1 036 1.00 114.04 114.04
20 - Descrigdo: ‘FAMILIA DE EQUIPOS PARA INFUSAO GRAVITACIONAL DE SOLUCOES PARENTERAIS E MEDICACOES. - Intrafix Prime

16- 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 70223769 Rk 1 036 1.00 34.93 34.93
20 - Descrigao: POLIFIX EQUIPO PARA INFUSAO SIMULTANEA DE SOLUCOES PARENTERAIS - Polifix 2

9= 03 0270572021 18:39:00 18:39:00 19 70705291 = 1 036 1.00 172 172

. 20 - Descrigao: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ml (Bico Luer Lock)
20- 03 0210512021 18:39:00 18:39:00 ©.19 70705321 == 2 036 1.00 2.80 560
: 20 - Descrigao: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ml (Bico Luer Slip) 3

21- 03 02/05/2021 18:38:00 18:39:00 - 19 70852588 R 2 036 1.00 0.06 0.12
20 - Descrigéo: ATADURA DE CREPOM - Atadura Crepom Cysne 10cm X 1,80m ST ’

22- 03 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 19 s 78516005 B ERE el 036 1.00 122.31 122.31
20 - Descrigho: ABBOCATH 18 G CATETER DE SEGURANCA FECHADC .

23- 02 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 20 90123115 = 1T - 013 1.00 7.74 7.74
20 - Descrigao: SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF

21 - Total de Gases Medicinais (RS) 22 - Tolal de Medicamentos (R$) 23 - Tolal de Materiais (RS) t 24 - Total de OPME (RS) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 26 - Tolal de Diarias (RS) \; 27 - Total Geral (RS)

FhEk xRk RRARKIAR EERERRER TR R Akdkik FeRkA R KRR KRR AR Kk RARIERKERNK dedkkkkhkARARIELKR FrkkTEhkRkkrhARRL

Impressa port SCSANTOS

DatafHora: 13/05/2021 15:32:43 Contallote: 3433117

Atendimento: 5471462

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3433117*




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT & _me::,_c de Internacéo)

1 - Regislro ANS -
W 000000

2 - Nlimero da Guia Referenciada

6471462000000

Dados do Contralado Expcutanta

3 - Cadigo na Operadora

4 - Nome do Contratado

5- Codigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6:CD 7- _umﬂm 8-Hora Inicia. 9-Hora Final 10-Tabela - 11-Cédigo do. :m_.: T s - 12-Qtde. 13-Unidade {4-Fator Red.. 15-Valor Unitério - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante . = - ST R de Medida | Acresc. 19-N° Autorizagéo de Funcionamento

24- 02 02/05/2021 18:39:00 a  18:39:.00 20 90330048 . 1 001 1.00 15.04 15,04
20 - Descrigéo: TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL

25- 02 02/05/2021 18:39:00 18:39.00 - 20 90359321 TS 1 001 1.00 8.85 8.85
20 - Descrigao: PLAMET

26- 02 02/05/2021 18:39:00 18:39:00 20 90470800 1 001 1,00 313 313
20 - Descrigéo: NOVALGINA

77- 02 02/05/2021 18:39:19 18:39:19 20 90007131 : 2 001 1.00 0.74 1.49
20 - Descrigéo: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL

N__ Total de Gases Medicinais (RS) 22 - Tolal de Medicamentos (RS) 23 - Total de Materiais (R$). | [24- Total de OPME (RS) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diarias (RS5) 27 - Total Geral (RS)

. 0.00 36.25 322.09 0.00 0.00 o.oo_ 358.34

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 13/05/2021 15:32:43 Conta/lote: w&wm‘_ 17 Atendimento: 547 1462 ConveénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3433117*




—

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

2 - N° Guia no Prestador mhﬂ‘_ A.QN

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

3320

4 - Data de Aulorizagdo

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

Dados do Beneficlirio

8- Numero da Carteira

1141530

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

GUILHERME MIGUEL RODRIGUES

11 - Ndmero do Cartéo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

898002991045371 N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BO

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

_u;zﬁo.@em{.pz_wx U

s

Etmm\ﬁw

16 - Conselha Profissional

17 - Nimero no Conselho 18- UF

27089

41

19 - Codign CBO 20 - Assil do Py
225124 T ?v Do /

Dados d; e Exames

rx \,_J\ﬁ?\l&\r.\

21 - Caréter do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

2 03/05/2021

23 - Indicagdo Clinica

24 - Tabela
Item Assistencial

1 22

30711029

25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigio

Imobilizacao de membro inferior

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

NN

Dados do Contratado Executinte

28 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codigo CNES

9365230

[ ]

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente {acld

ante ou doenga relacionada)

34 - Tipe de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados dn i e Exames

36 - Data

37 -Hrinicial 38-HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Pracedimenta

41 - Deseriggo

42 -Qtde. 43-Via  44-Teéc.

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS)

4T -Valor Total (R§)

dafs) Prof )

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadig

o na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissicnal

53 - Nomero no Censelho

54 - UF 84 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 -

Lt IS S '/ Y Y N T |

([ | -

2Lt 11 |

LW ] Y |

el P | 8-l

L I N /) [ | 10-1__L_¥_1L_I

58 - Observagio / Justificat va

50 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R§)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS)

83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$)

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

fo ou R

ﬁ? inatura do Beneficia

68 - Assinatura do Conlratado

|

Impresso por. CFSILVA

DatalHora® 03/05/2021 01:22:41

Conta/l.ate: 8471462

Atendimento: 5471462

Caonvénior  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

|
OO




; DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 6471462

Folha: 171

3 - Nr. Guia Principal

3320

1 - Registro ANS

000000

4 - Data de Autorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dadus do Beneficiario
£ - Namero da Carteira 9 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Nomero do Carto Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
1141530 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 8980029910456371 N

Dados do Solicitante

14 - Nome do Contratado

“ SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

ﬂ/

15 - Nome do Profissional Solicttante QN\E A r_\#\ [0 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18-UF |[19-cadigo cBO 20 - Assinalura do na,?&é W;_m
PLANTAO EVANDRO LUIZ FELIPPE~ |, | 06 27089 41 ||225124
Dados da SoliitagAa TPIGEEdimentos ¢ Exames Solicitados :\ﬁ h.( MW\_ ﬁu %
21 - Carater do Atendimenta 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagédo Clinica
2 03/05/2021 e &.m
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Qt.8dlic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 1 o
Z 22 41001141 TC - Articulacao {esternoclavicular ocu ombro ou cotovele ou punho ou s 1 0
3 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 (V]
4 22 40804070 RX - Perna 1 0
5 22 40804062 RX - Patela 1 0
Dados do Centratado Exccutante /
20 - Codigo na Oparadara 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimentc 7 33- de Acidente (actd ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta a5 - Metivo de Encerramento do Atendimento
Dadosda I Prog Exames
i 36 - Data 37 -Hrinicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43 - Via 44 - Téc 45 -9 Red | Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimenta em Série 57 - ou Resp |
P A STV (S I T | 1 N N O N Y Y W | N [ /N | L TR S, A
- LWLl 1 ) Y ) | -1 L _WM_t nm L 1L | [ O 1 T S Y | 10-1_1 | L1 |

58 - Observacao / Justlficaliva

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

63 - Total de Medicamentos (RS} B4 - Total Gases Medicinals {R$)

65 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsavel pala Aulorizagdo A ‘\3 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

|

Impresso por. CFSILVA Data/Hora: 03/05/2021 011537 ContalLote. BAT1462 Atendimento: 6471462

Convénio  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

[l

A




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE 5 _ e Guiia no Prestador 6471462
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha:
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Prin
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

12 - Atendimento a RN

8- Namero da Carteira

1141530

8- Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Sadde

GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 898002991045371

N

Dados do Solicitanta

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112 /

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

PLAN

15- Nome do Profissional Solicitante Eﬂ .

-..rn\vJ 16 - Conselha Profissional 17 - Nomero no Conselho 18-UF |[19-Cédigo CBO

0p 27089 41 ||225124

2.

Dados da Salicitagao.

21 - Carater do Atendimento

2

s ,.F\ri%%\m\

22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

03/05/2021

24 - Tabela 25 - Ctdigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 3 TWU 27 -QtSolic. 28 - Qt.Autorz.
ltem Assistencial i N
1 22 40302318 Potassio - pesquisa e/ou dosagem . 1 o]
2 22 40304361 Hemograma com contagem de plaquetas ou fracoes (eritrograma, leucogram 1 0
3 22 40304922 Coagulograma (TS, TC, prova do laco, retracac do coagulo, contagem de 1 o
4 22 40302423 Sodio - pesquisa e/ou dosagem 1 0
5 22 40302580 Ureia - pesquisa e/ou dosagem 1 0

Dados tlo Contratado Executante

23 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Confratado _

—u._ - Codigo CNES

9365230

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimenlo
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagio de Acidente (acldente ou doenga relaclonada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da IF & Exemes
36 - Data 37 -Hr.Inicial 38 -Hr.Final 38-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 64 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - a do i ou p 1}
b o Y 1, ) 0 A [ | kel I ) A /I | S-l W ] O | Tol—L_ ML ool s} - I I |
o e ) Y B R el | e O I O Y | L P /7 | 8- L M__I L1 | o A |/ e |
£8 - Observagio / Justificativa
59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) _ 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) | [63- Total de Medicamentos (RS) B4 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$}
66 - Assinatura do Responsavel pela Aularizagio ; BT - il do io ou R ; GB - Assinatura do Contratado

Impresso por: CFSILVA Data/Hora 03/05/2021 01 16:485 ContalLote: 6471462 Alendimento: 471462 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _—___— —____ = ——_—_ __—= _— ____— == ————




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador QL.NA h.mN

Folha: 111
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 3320
4 - Data de Autarizagio 6 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribulde pela Operadora
Dados do Beneficidrio
B - Mimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do CartBo Nacienal de Sadde 12 - Atendimento a RN
1141530 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES 898002991045371 N
Dados do Solicitants
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado ‘.\l\\l.
\\
23876304000112 | HQSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A n il
15 - Nome do Profissional Solicitante wrcu %\ 16 - Gonselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18- UF |[19-Cédigo CBO 20 - Assinatura do ?%mgm cltante
PLANTAQ EVA e L I llos 27089 41 225124 b2
Dados da Sollcitagio / Procedimentos & Exames Sollcitados MG _ (&NQH. e \
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio \ 23 - Indicagdo Clinica % !0&&&-
'
2 03/05/2021 | 3 e B
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 7 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Itern Assistencial
1 22 40301630 Creatinina - pesquisa e/ou dosagem 1 0
2 20 90330048 TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL 1 0
3 20 90470800 NOVALGINA L o
4 20 90123115 SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF 1 0
5 20 90359321 PLAMET 1 0

Dados do Contratado Execulante

28 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

_ 31-Cddigo CNES

9365230

Dados cfo Atendinento

32 - Tipo Atandimento \;

33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenca refacionada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramenta do Atendimenta

Dados d i Exames

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Tée, 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valer Total (R$)
Idenlificagdo dofs)
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Censelho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do io ou Respi
1 Bl (S ) ESR ) T ) [ER G % N () N, O, S N S-1 || _wm 1 L 11 ) N | A Y I Y 8 B Bl SO B S [
2 T N | I /N A Y | T 2 N N N S ;s Oy Oy e | 6-14 1 M 4 w1 1 6-1 1 M1 ;M .1 1 | Lo P/ I /) I O |

68 - Observacio / Justificativa

58 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Taxas de Materiais (RS} 62 - Total de OPME (R$)

B3 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R%) 65 - Total Geral (RS)

€6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

B7 - A tura do aric ou

68 - Assinatura do Contratado

Impresse por: CFSILVA

Atendimento: 6471452

DatafHara' 03/05/2021 01:17-39 ContafLote: 8471462

Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC

|
O AR




GUIA DE SERVIGO!
DIAGN

| E TERAPIA - SP/ISADT

.,ﬁ estador QNNQ

Folha: 111

3 - Nr. Guia Principal

1 - Registro ANS

000000

4 - Data de Autorizago 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuide pela Operadora R

Dados do Beneficlario i R

8 - Namero ﬂ“”_m,.mnm_a 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Carl&o Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
1141530 GUILHERME MIGUEL RODRIGUES N

Dados da Solicitanta

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contralado

23876304000112 [ s HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

18- UF

15 - Nome do Profissional Solicitante  [EAAA_ 1 g —\Q\v 16 - Canselho Profissional - | |17 - Namero no Conselho
] 41

PLANTAO LUCAS VINICIUS D 28131

19 - Codigo CBO

Dados da Salicitagao f Procedimentos e Exames Solicitados

2251256

21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicitat

2 02/05/2021

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento
ou ltem Assistencial
10101039

1 22 Consulta em ﬂuomn@;u.nuor,uo 1
Bl 1

26 - Descrigio 5 2ol

27-Qt.Solic.  28- Qt.Autoriz.

\@.&Q 1 0

Dados do Contralads Executants

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

23876304000112

31 - Codigo CNES

9365230

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Dados do Atendimenta

33 - Indicagho de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta Motivo de Encerramento do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 35-
relacionada)
Dados da ! E; T e sl
36 - Data a7 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Proc 41 - Descrig S bl v R R P al 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. aﬂ.e.m_.: Unitério (R$) 47 -Valor Total (R)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional ' G 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Censelho 54 - UF 64 - Cédige CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A ado ério ou Responsével
R P /| /Y A 30 S /Y ) ] S | o- L ML w1 L1
- oML C o N T | T | 6- (N T I I 8- ] N N Lo T N ]/ Y Sy |

58 - Observagéo / Justificaliva

58 - Total Procedimentos (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

83 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (RS}

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio _ inatuga do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinalura do Conlialado

Impresso por: MPITZ DatafHora: 02/05/2021 18:38:23 Contaflote: 6471462 Atendimento: 6471462

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

00




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Miguel Rodrigues
N2 da Carteirinha: 11.4.1530
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 17/11/2002 N2 da Guia: 3320

Data da Ocorréncia Hordrio @ Local Atividade

02/05/2021 17:28:00 Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
. 0 que aconteceu Partes do corpo
- Chogue com terceiros (Ex.: entre daois aiunos) Tornozelo Esquerdo
. Descricao

Dividida de bola em jogo de handebol, foi empurrado e caiu sobre a perna. Possivel luxagdo de tibia em MIE. Apresenta
. deformidade no local, refere dor, com perda de motricidade do membro. Membro imobilizado com tala e atadura.

Testemunha da ocorréncia . Telefone
Gilberto Junior 1 51982703529
Quem prestou primeiros socorros | Data
Gilberto Jnior | 02/05/2021
. Local de atendimento Endereco i N2 Bairro Telefone
nsr; Hospital Bom Samaritano de 33 A, |ndependéncia '3 Zona 04 (44) 3220-6000
aringa sa i
Observacdes

== g

Aluno interno encaminhado para avaliagdo médica

Ass.:

Célia Teixeira 2amasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia 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 h 1 d..e 1 o v . 2/05/2021 17:49
Silva ‘ ) ) T



