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{Prestador de Servigos

23.876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal: 191342
HOSPITAL BOM SAMARITANOD DE MARINGA SiA

CNPJ:
Razia Sacial

Mams Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Endereco AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A4, Zorg 04
Municipio MARINGA - PR

Emaif: contabilidade@santaritasaude .com.br

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

i§Tomador de Servigos

15.118.7637/0004-12
INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Lt CURITIBA;PR
: 1 qADERTIN}ELLi@fCL!NICAADVEN'—TISTA.ORG.BR

CEP; 80.730-070
Fone: {41) 3240-2935

dos Serﬁgos

ETAS MEDTCAS RS'56,50| | ISS (%) 2.00 R$ 1.13 | FIS (%) 0.20 RS 0.20 | COFINS (%) 2.02 Rf 0.00

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo v Valor do ISSQN
0,00 0,00 58,50 i +L2 & 11,13
Valer do PIS Valor da COFINS Valor do INSS ‘| Valor do-IRRF Valor do CSLL
0,00 0,00 0,00 (6,00 0.00
: Qutras Retengdes Desc. Cendicionado Valor Liquido ‘Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
; 0,00 10,00 56i§0, . 7235]2’321 __ |Prestador
.. {Optante Simples |Regime Situagdo da NFS-e Naturéza Operagao Municipio Credor
b INSo Nomnal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Bl

1$0utras Informagdes
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BOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
B\.:2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio

Emitido por: SCSANTOS
Data: 13/05/2021 15:14

drio, de Remessa por Atendimento

Aﬁrunamento: 1- AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

85184

Competéncia: 05/2021 Entrega: 1 5/05/2021 P 8 r) 1 8 4* .
L 8

59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

£l

| nicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
5_if}8/04l2021 08/04/2021 6446863000000 3427923 6446863 DAVI MATIAS GON LIMA CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50




1- Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal -

000000

5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha

4- Data de Autorizacio _

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

& - Nimero da Carteira - Validade da Carieira ~~ |[10.- Nome 11 - Nimero do CartAo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
4362451 _m:\_ 212021 DAVI MATIAS GON LIMA N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 _ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 1|19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
WESLEY GUIDI SECCO SERY 06 23975 41 225270
Dados da e Examas
21 - Carater do Alendimento 22 - Dala da Solicilagdo 23 - Indicag#o Clinica
1 _! 08/04/2021
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigan 3 S ara 27-Qi.Solic. 28 - QlAutoriz.

ou ltem Assistencial
Dados do Contratada Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado P 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 %
Dados do Atendimenta Ny ¥
32 - Tipo Atendimento --|{33 - indicagia de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento

04l A i

Dados da 1 Proce 03 s ; 5 <....

B6-Data 37- =w.. Inicial wmlmﬂ m.u.uwu. 39-Tabala.40~Procedimento 41-Descrigao . AR S

42-Qtde. 43-Via 44-Téc., 45-Fator R/Acr _nm|<.m__.0ﬁ c:.._..wwn.uo _:.mewon. Total

1 0B/04/2021° 16349~ = 416449 = =+ 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NQ HORARIO zegr QU PREE 001 1.0 56.50: ;o 56.50

48-8q.Ref ., 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional s 2 € PR RO 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho  54-UF. 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 WESLEY GUIDI SECCO 06 23975 41 225270

56 - Dala de Realizagdc de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneliciano ou Responsavel

-4 T 5-_ 4 | T-__ b | 9-_ i |

2- ! / 4- I I 6- I . 8- / ! 10- / I

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

56.50

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

G1 - Tolal de Materiais (RS) G2 - Tolal de OPME (RS)

0.00

0.00

63 - Tolal de Medicamentos (R$)

o.oo‘ 56.50

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao doB

icidrio ou Responsavel

60 - add (ke

Impresso por: SCSANTOS Dala/Hora: 13/05/2021 14:36:10

Contallote: 3427923 Atendimento: 6446863

ConvenidSLINICA ADVENTISTA - CLAC




DIAGNOSTICO

GUIA DE SERVICO _u_uOm_m.m_OZb._- ! SERVICO AUXILIAR DE

E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 6446863

Folha:

1~ Regisira ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Dala de Autorizagao

6 - Data Validade da Senha _ 7 - Ndmero da Guis Alribufda pela Operadora

11 - Ndmero do Gartio Nacional de Sagda

Dados do Benefizisrio
[’ Numero da Cartira 9- Validade da Carteira 10~ Nome 12 - Alandimento a RN
4362451 L DAVI MATIAS GON LIMA N
Dados do Solicitants
17a- Cadigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
| 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Noms do Profissional Solicitanle 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Consaiho 18- UF || 10 - Cédigo CBO 20- do Profissi
WESLEY GUIDI SECCO &L 06 23975 7 41 | 225270
Dados da Sol » ; : 2
_m.. - Carater do Alendimento 22 - Dala da Solicilegho 23 - Indicogdo Clinica =T = 2=t )
1 08/04/2021 e
24 - Tabola 35" Caigo do Procedinania ou 28 - Oesoripio S o e T e ., - 27- QiSolic,  28- QlAuloriz
lem Assistencial .
[ 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) ..‘H_..u..r.. 1 o]
v M
T ; : :
25 - Codigo na Operarors 30 - Nome do Contratado J< 31-Cadigo CNES
Twwﬂmwoboog 12 HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A ‘_ 9365230 _
Daitos o Atendimertio. = ;
34 - Tipo de Consulfs | {35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

32 - Tipo Atendimenta A 33- 80 do Acidents (adldenta ou doanga relacic )

Dutes da Bx i P os @ Exames
[ 36-Dila 37 -Hr.lnicial 38 - Hr.Final 32 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Dascrigéo 42-Quds. 43,Via M- Téo 45-% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 Valor Total (R§)
K
: (3} ionat{is} E
48 - Seq.Ref. 4¢ - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nomo do Profissienal 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Consslho 54- UF 64 - Cadigo CBO

.mrmtﬂu‘mpm de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Benaficidrio ou Responsavel
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B8 - Observagho / Justificativa

£9 - Tota! Prosedin-entos (RS} 60 - Total de Taxas & Alugudis (RS} 7‘.«%_ Taxas de Materiala (RS) A 62 - Total da OPME (RS) 83 - Total de Medicamentos (RS) l_ @4 - Total Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (RS)

_ Aasinatura do R ive pela

3 l..wnm:mahu do Conlralado

¢ o _ H\ﬂ?_s do Boneficidrio ou Responsavel | _
o Vil i 2 e =

Impresso gor

UDEALVES

Data/Hora. UB/04/2021 16:57:.22 Carialiule RA4C6A3

Alendimento: 6443883

Convénio:  CLINICA ACVEN TISTA - CLAC
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' AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluneo: Davi Matias Gon Lima
N2 da Carteirinha: 4.36.2451
. Instituicdo: Escola Adventista de Maringé - Zona 7 E.|.E.F

| Data de Nascimento: 31/03/2011 . Ne da Guia: 3268.001

; Data do Retorno Horarlo Local Atmdade '

| 29/03/2021 17 23 00 Gmasm Deslocamento mterno

1 0 que aconteceu Partes do corpo

’ Choque com d:spos:tlvo fixo (Ex.. bafeu na parede, : _—

; carteira) Tornozeio Direito
Descrlgao

i Aluno tropegou emuma cartewa na quadra

| Testemunha da ocorréncia Telefone

' Roger (44) 3112 3637 |
Quem prestou prlmelros socorros Data

! Gisele 29/03/2021 f
Local de atendlmento Endereco N2 Balrro ' Telefone
Hsr Hospltal Bom Samarltano de § R |

' Maringd sa " 31, Av. Independéncia 3 : Zona 04 | (44) 3220-6000

a Motivo do Retorno

' Retorn de atcnu.me.ho

e

/ o
C/w.n—o e il ns

Secretaria Zona 07

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118

ascictanriameadiramrlinicaadventicta ara hr / curitiha rliniraadventicta nra hr



