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16264 Série F de 131052021 Lote 270353

restador de Servigos
CHNPJ:

i 2351,..,,3 Razio Social F!T .EO i EE b

Mome Fantasia HGSPIT EQ
Endereco:
Municipio;
Email:

Tomador de Servigos

Ei{ CHPY; 15.116.763/0004- 12
&' [RerdoScciat  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL: BBASILE[RA %&DBE
i iEndereco JULIO DACOSTA, 1447, Bigorrilho P
lLMunis:ipio: CURITIBA- PR o CEP: 80.730-070
HEmai: JADERTINELLI@CLINICAADYENTISTA ORG.BR Fane: (41) 3240-2935

Diseriminaggo dos Servigos
| CONSULTAS MEDICAS R§ 56,58 | ISS (%) 2.08 R$ 1.13 | FIS (%) 0.00 RS 0.00 | COFINS (%) .92 RE 0.00
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Hospitais, ciinicas, Iaboratsrms,, sanatsnos ‘manicémios, casas de saude premcs-sn;:orrss ambuiatbrios e congénerss.

Desc. Incmdlclnnado
0,60 S
Valor da COFINS Valordo INSS .
0,00 oo
Outras Retencdes Desc. Condicichade. Loy ‘i'ﬁjoril.i‘quigi‘a‘-. : -Eg_sp ‘Recolhimento do ISS
= |o00 0,00 _ 56,50 |Prestador
: Optante Simples |Regime SMagao.daNF’s-.e
- |N&o Normal Normal:
+-  |outras Informagdes WP i i
[
b

o Consulte a autentscadade deste documento em https Hecity:maringa.pr.gov.br.




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Pagina: 0001/ 0001
2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio

i Emitide por: SCSANTOS
'Relatdrio de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:14

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

. Remessa: 85185 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15/05/2021 * 8 ‘3 1 8 5*‘*
.. Convénio: 53 CLINICA ADVENTISTA - CLAC . x

e

1:Nota Fiscal .

ieriodo

Termine  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
: 1'202# 24/03/2021 6430186000000 3414802 6430186 VALTER NGONDE ROMAO CLINICA DE ESPECIA 56,50
| Total : 1 56,50
i
o Total Geral : 1 56,50




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ;o Guia o Prestador 6430186

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$)

¢ O Folha: 1l
X -

1 - Ragistrb ANS 3- Nr. Guia Princlpal

000000
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Benafickrio
B - Ndmero da Carteira 0 - Validade da Cartelra 40 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 2 - Atendimento a RN

000000000 VALTER NGONDE ROMAO N
Dados do Solickanta :

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Sollcitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Consslho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 1|225270

Dados da i a
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo [ 23 - Indicagao Clinica

1 24/03/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigéo 27 \g.m%n. 28 - Qt Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (ne horario normal ou preestabelecido) 1 o]

Dados o Gontratado Exacutente
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédige CNES
23876304000112 %IOmv_._ﬁ_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento :

32 - Tipo Atendi _ 33 - Indicagéo de Acld (i ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

relacionada)
Dados da- i
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Pi 41-D & 42-Qtde. 43-Via 44-Téo.

47 -Valor Total (R$)

dois} P
48 - Seq,Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissicnal 52 - Consalho Profissional 53 - Nimero no Consatho 64 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimento em Séris 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
;L ) (e, ) O N Y R I /B S O | -1 I S/ I [0 T N Y | S [ | oL Lyl
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§8 - Obsarvagdio / Justificativa

50 - Total Procedimentos (RS)

80 - Total de Taxas e Aluguéis {R$) 62 - Total de OPME (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

‘m Total de Medicamentos (R$) —E Total Gases Madicinais (RS)

5 - Total Garal (RS)

ﬁum - Assinatura do Respansdvel pela Autorizagio

mo\m&w__.w?u_

il hS AALL

7 - Assinatu Kﬁw eficirio ou ;% Assinatura do Contratado
7 —\ 2 &L _Q _\.._m\ewf:.rhh\w\

|

Impresso por: ACNONATO

Conta/Lote: £430188

Data/Hora: 24/03/2021 08:47:20 _Rm:nﬁ.a:na_ 6430186 Convénio: CLINICA ADVENTISTA- CLAC

*6430186*




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Valter Ngonde Romao
© N2 da Carteirinha: 11.4.680
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 23/03/1998 N2 da Guia: 2237.002 )
H3018C
Data do Retorno Horério Local  Atividade
16/02/2021 16:00:00 = Campo de futebol Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) - Tornozelo Esquerdo

Descricao

0 aluno interno estava participando de um jogo de futebol quando o adversario foi passar entre ele e seu colega se
esbarraram e o mesmo caiu sobre ele, machucando o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Carlos Gabriel (44) 99943-4971

Aquila (44) 99943-4971
Quem prestou primeires s0COrros Data

' Hellen 16/02/2021
Local de atendimento Endereco i N2 | Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

| Motivo do Retorno

0 aluno foi encaminhado para o retorno a pedido médico.

Célia T.D. da Silva
Enfermeiva
Coren/PR000.502.977

Ass.: ﬁll@@cpa ?&u

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’lCA 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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / cu ritiba.clinicaadventista.org.br



