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. Prefeitura do Municipio de Maringa
5 Secretaria de Fazenda
* Nota Fiscal de Servigos Eletronlca NFS-e

| Nﬁmem
.Cadlgp verificagdo 93C-AC7-7C2

18.323

13.‘0512#@21 19:89:27

RPS N¢ 16265 Série F de 13

/0512021 Lote 270350

{Prestador de Servigos

CNPJ:
Pem il Fazio Social
_Ssm:'f@h-:
s Engersco
Kunizipio
Email:

23.876.304/0001-12

MARINGA - PR

Inscrigdo Municipal:
HOSPITAL EOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Hams Fantasie HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04

191342

contabilidade@sartaritasaude;com.br

CEP; 87.015-020
Fane: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

730 Scma!

NPJ: 15.116.763/0004-12.
INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DESAUDE
JULJO DACOSTA, 1447, Bigorrilho

i ’ CURFTIBA PR T

/ JADERTINELLI@C INICAADVENTISTA ORG.BR

CEP:80.730-070
Fone: (41) 3240-2235

|

‘_dus Sem;os

AS MEDICAS RE' 56,58| | ISS

(%) 2.00 R$ 1.13 | PIS. (%) 0.00:RE 0.00" | COFINS (%) .90 R$ 0.00

Walor Total da NFS-e

TRs. 56,5@

tem da Lista de Servigos

04 03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicdmios, casas de saude, prontos—socomas ambuia‘mrms @ congéneres.

Velor Total Dedugdes Desc. incondicionado Base de Calculo :;A{iqu_o.ta_ﬂ&] Valor do ISSQN

0,00 0,00 56,50 12,00 1148

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
i Qutras Retengdes Desc. Condicienade Valor Liguide ' Competéncia Resp. Recolhimento do IS8
¢ . 10,00 0,00 156,50 05/2021 Prestador

\Optante Simples |Regime Situacio da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor
Nio Normal Normal- 1 - Exigivel Maringa - PR

,’ lQutras Informagdes




BIOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Rhgine: 000110001
[V 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS

atério de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:14

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

i } . 85186 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15/05/2021 *8 "3 1 8 6*
©: . 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC A -

Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
3/2021 24/03/2021 6430184000000 3414901 6430184 JOSE EEQREihA NETO CLINICA DE ESPECIA 56,50

.WEJ;
i Total : 1 56,50
. Total Geral : 1 56,50

i
]



3 - Numero da Guia Principal

1 - Registro ANS
000000 )
4 - Dala de Aulorizagao ~| [6-Senha 6 - Data de Val

lidade da Senha

7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio 67 - do

iario ou F

Dados do Benoficlirio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira ~|[10=Nome s 11 - Nimero do Cartiio Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
000000000 01/01/2025 JOSE FERREIRA NETO N
| Dados da 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 - Codigo CBO 20 - Assinalura do Profissicnal Solicitante

DIOGENES EMANQEL DE o>w<>_.IO JUNIOR 06 28801 41 225270

Dados da T

21 - Cardter do Alendimento 22 - Data da Solicitagho 23 - Indicagdo Clinica

1 24/03/2021
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimenlo 26 - Descrigio 27 - Qt.solic. 28 - QlAuloriz
ou ltem Assistencial

Dados do Gontratado Executante

28 - C6digo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Afendimento i

32 -Tipo gho de Acid (acid ou doenga rel 1)) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1

Dados da Execugio / Pr .
_w\mlumnw 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela'40-Procedimento. 41-Déscrigio .. =-% .5 7. 2% .~ . Fea g 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1.24/03/2021° 08:45 T 08:45 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 e 56.50 56,50

dofs)
48-8qg.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional . . . <3 . 52-Conselho Prof  53-Numerc no Conselho  54-UF 55-Cddige CBO
1 1z 23876304000112 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHQ JUNIOR 0@ 28801 41 225270

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

1- f /. 3- /. I . 5- / ) 7- I/ f 9 /. /

2- I I 4- / / B- ] ! 8- / / o —— f0-__ 1 !

58 - Observagdo / Justificativa ’ Zm_v,m*b

Q] DE MR <
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéls (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (RS) BT ‘lawl.ie.ma‘ .P 465 - Total Geral (RS)
oy e
56.50 0.00 0.00 0.00 zs&e AL VY el X 56.50

DalafHora: 13/05/2021 14:36:39

Impresso por: SCSANTOS ContaiLote: 34148901

Atendimento: 6430184

ConvanidZLINICA ADVENTISTA - CLAC

M A A AMNNMNA S




)

N o 75,

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

2 - N° Guia no Prestador mhwc‘_ mh

Folha:

|1- Registro ANS

| 000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagio § - Senha 6 - Data Valldade da Senha [7- Nimero da Gula Atribuldo pela Operadora

Dados do Benaficibrio

8 - Numero da Carteira 8 - Validade da Carelra 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
000000000 JOSE FERREIRA NETO N

Dados do Sotlichtanta.

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Canselho 18- UF |[108 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 086 28801 41 1225270 ~

Dados d . =

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag8o Clinica

1 24/03/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qt.Solic.  28- Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) r& Q

Dados do Contratado Executante
20 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Bados do Alendimenio E :

32 - Tipo Atendimento || 33 - Indicagao de Acidents (acidente cu doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Mofive de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Gao I Exames Real :
36 - Data 37 - HrInicial 38- HrFinal 30- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42-Qlde. 43-Via 44-Téo. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R§)

48 - Seq.Ref. 40 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responséval
i) L N (e [E ) S R IO | e /Y Y | i S S [ [ S S [ | Tol LWL v S~ L WL v 1 1
Y T | mg T Sy ) O T Lo S I ) Y | L O O | 0-L L WL MLt | |

58 - Observagdio / Justificativa

58 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total do Taxas & Aluguéis (R§)

61 - Total Taxes de Materiais (RS)

82 - Total de OPME (RS)

7 83 - Total de Medicamentos (RS}

64 - Total Gases Medicinais (RS)

* 66 - Total Goral (RS}

+ r e T
88 - Assinatura do Responsével pela Autorizagtio 87 - inatura do _..\o_:am,._o ou Respaiisdvel ¥ e 68 - Assinatura do Contratado
i AL D -
/ Fi 4 o
A ,
Impresse por: EPDMBONADIO Data/Hora: 24/03/2021 08:48:47 ContaiLots: Eu\ 83/ \\.p_._a.ag_u” 6430184 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

L4




- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: José Ferreira Neto
. N2 da Carteirinha: 11.4.422
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 15/10/1999 ' N2 da Guia: 2238.002

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

13/02/2021 23:00:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos) _
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) f Joelho Esquerdo

 Descricao
0 aluno interno estava participando de uma atividade do colégio (queimada), e para se desvia da bola o mesmo abaixou e
! bateu com muita forca o joelho esquerdo no chao.

Testemunha da ocorréncia 7 Telefone

Filipe (66) 99915-3855

Renan (66) 99915-3855

Quem prestou primeiros socorros Data

Célia 18/02/2021
Local de atendimento  Endereco Ne  Bairro Telefone

. Atendimento no préprio
| estabelecimento

: Motivo do Retorno

0 aluno foi encaminhado para o retorno a pedido médico.

Célia T.D. da Sifvg

Enfermeirag

\ Coren/P
res: LdSaubds <o /PR 000.502.977

Célia Teixeira Damasceno 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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

G4 3004



\_'\

= 30*;:@ _ RETORNO DOS PACIENTES DA ORTOP

_ Cireica comeo @ wide
Identificacdo
Nome do Paciente
JOSE FERREIRA NETO
‘!
? -Convemo Diagnéstico _ '
: ADVENTISTA CONTUSAO EM JOELHO

AGENDARA CONSULTA NA ORTOPEDIA BOM SAMARITANO, AV INDEPENDENCIA 112

TELEFONE 3262 4020
Data do Agendamento . orario Agen T, I Agendado Por
i | [ . fegie

FAZER RAIO X () SIM ( YNAO
COM TALA/GESSO ( ) SM : ( JNAO
) Clavicula ( ) Bacia
;)Omt}to.c':--. LR Gl g B { ) Quadri
}Brago. g ' (_)Coxa_ -
:j;)uotovelo ( )dJoelho ;
< jAntebraco : ( )Perna -
)Punho LA ( )Tomozeto
( )Pé

GURATIVO ..« .

OBS 5 ek 46 W TR v
AGENDAR CONSULTA EM2 SEMANAS s
LIGARNGNUMEROWMO“: e el B

NAO ESQUECER DE LEVAR ESSE ENCAMINHAMENTO PARA O MEDICC NO DIA DO RETORNO
v .
[
G Assinatura do médico solicitarite
Maringa , 22/02/21
FR PAT 008 Versio 00,0 ‘ ol R g 06/2016



