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| Secretaria de Fazenda

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

restador de Servigos Neigids
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricio Muricipal: 191342
RazioSocial  HOSPITAL BOM SAMARITAND DE MARINGA SIA-
Momz Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Endereca: AVENIDA INDEPEMDENCIA, 83, DT 01 414, Zoha 04
Municipio MARINGA - PR

Email. contabi lidade@sgntar‘rtasaude,com-.ﬁﬁr-

el u.@

vmw ilarg

CEP: 87.015-020
Fone: (44) 3041-7312

-'I:c::mador de Ssrvicos

CHP: 15.118.763/0004-12
Razdo Sacial  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE:

Endereca
Municipio:
Emait:

JULIO DA COSTA. 1447, Bigorilho
CURITIBA- PR

CEP: 80.730-070
Fane: (41) 3240-2935

JADERTINELLIG@CLIN ICAADVENTISTA ORG.BR

iDiscriminacac dos Servigos

i

e |

| CONSULTAS MEDICAS RE 56,50] | ISS (%) 2.80 R$ 1.13 | PIS (%) 0.00 RE 0.00 [ COFINS (%) 2.8@ R% 0.00

or Total da NFS-e R$ 56,50

i Lista de Servigos
'Hospitais, clinicas, laboratérios. sanatérios; manicdmios, casas de salide, prontos-socorres, ambulatorios.e congdneres.

Jdlor Totei Dedugdes Desc. incondicionado |Base de Caleulo Valor do ISSON
0,00 58,50 11,13
\fValor do PIS Velor da COFINS Valor do INSS \Valordo CSLL
10,00 0,00 0,00 0,60
Outras Retengdes Dese. Condicionade Valor Li'qujde- Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 g,00 56,50 |Prestadar
Optants Simpies |Regims Situagdo daNFS-e Natureza ﬁpmgao Munh:ipio Credor
Nio Nomal Normal 1 - Exigivel ‘Maringé -PR

Quiras Informagdes

HConsulte 2 autenticidade deste documento em hftps:ﬂacity.maringa.pr.gov.br




§OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pé4gina: 0001/ 0001
i 2000.- Sistema de Faturamento de Conias de Convénio

Emitido por: SCSANTOS

e Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:14
Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL
85183 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15/05/2021 e 8 L—) 1 8 ’%*
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC ' = .

:I inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
| 30/03/2021 30/03/2021 8436795000000 3428003 64356795 LUCAS VINICIUS SILVA PINTO GLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50




; um mmxSno PROFISSIONAL / mm_f GO

DIAGNOSTICO E TERAPIA - m_u_‘ms

=aln

g - N° Guia no Prestador m&.wmﬂw 5(

1 - Registro ANS

000000

3 - Nimero n_n m___m _u__:n,um_

4 - Dala de Aulorizacio

5 - Senha~

6 - Dala de Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Benefliciario

12 - Atendimento a RN

8 - Nimero da Carteira 9~ Validade da Carteira 10 -Nome : 11 - Nimero do Cartéio Nacional de Saiide
114681 _MM;MSON._ LUCAS <_z_o_cm SILVA PINTO 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 . 18 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional St =
IMANUEL DUARTE m__lmmm._.o 2 1.-, 06 8788 41 225270
Dados da ofF
121 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicag8o Clinica
1 30/03/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo % 27 - QLSolic 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
| bados da Cantratada Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 28 9365230
Dados do Afendimento. =
32 - Tipo Alendimento «{(33 « Indicagio d ider ou doenga rel ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dadosda

33 uc\cw\wcww 14110 “A

B6-Data .3 lmn. H:»nu.mu. 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio
CONSULTA EM ODZmGH..m.OwHO QQ.EDEHO NORMAL- OU. PREE

4:10 . 222 10101012

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr nm.}ﬁkou Unitario 47-Valor Total
001 1.0 56.50 56.50

datey fal
dofs)

4B-S8q.Ref . 49-Gr,Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional A S % 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 23876304000112 MANUEL DUARTE GILBERTO 06 8788 41 225270
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Respansével
1- / /. 3- / 1 B ! /. 7- I / 8- /. /
2- / / . 4- /. / B- / / 8- I / 10- ! !
58 - Observagdo / Justilicaliva
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R3) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) (64 - Tolal de Ggfies Med ] 6 -Mﬁ%@ﬁﬂ
\
56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 {3 56.50
86 - Assinatura do | pela Autorizagio 67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsével 68 - >mm_ﬁ%ﬁn3- -14

Impresso por: SCSANTOS

DatafHora: 12/05/2021 14:35 56 Conta/lLote 3428003

Atendimento’ 6436795

tia W FaYalaYalak s

ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mhwmﬂwm

Folha: 111

1 - Registro ANS 1 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Dala da Autorizagio 5 - Senha 8 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Gula Alribuldo pela Operedara
Dados do Beneficidria =

8- Nimero da Carteira 6 - Validads da Carlsira 10 - Nome 11 - Numero do Cartio Naclonat ds Sadde 12 - Atandimanto a RN

114681 LUCAS VINICIUS SILVA PINTO N
Dados do Salicitante 7

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conltratado ‘\w

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ey

15 - Nome do Profissional Solicitants 18 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18- UF |[19- Cédige CBO 20 - Asainatura do Prafissional Solicitante
{MANUEL DUARTE GILBERTO 06 ]| 8788 41 || 225270 T el

oo s oo )

21 - Carter do Atendimento 22 - Dala da Solicitaglio 23 - Indicagao Clinica x T T

1 30/03/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 0
/ _

Dados do Contratado Execitante _—

28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
mewmmo&ooo._ 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Mendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicag#c de Atidenla (asidents ou doenga relacionada) ||‘ 34 - Tipo de Consulta 35 - Malivo da Encerramento do Atendimento

Dagos da =

36 - Data 37 -Hr.lnicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44 - Tac. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) :

48 - Seq.Ref. 40 Gr.Parl 50 - Cédigo na operadora/CPF &1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do iario ou Ry avel

|/ S S B S & R W N | Y Y | L I T )/ Y I | L I Y T Y T Y | 8- /Y I |

[l N A |/ Y Y I | 4- L L ek 6- f I N Y Y Y I L2 I N /Y S J ) I | 10-1 | WMt v

58 - Observagéo / Justificativa

80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal Taxas de Malariais (RS) 62 - Total de OPME (RS)

@3 - Total de Medicamentos (R$})

64 - Total Gases Medicinaia (RS) BE - Tolal Geral (RS$)

86 - Asainatura do Respensavel pala Auterizagdo

=

_ ﬁm - Assinalura do Contraledo

Impresso por. ASCAETANO

S o e A il

DatalHora: 30/03/2021 14:09:12 Conta/Lote. 6436705 Atendimentn: 6436785

Convénio: CLINIGA ADVENTISTA - CLAC

|
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Lucas Vinicius Silva Pinto
Ne da Carteirinha: 11.4.681
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 03/01/2002 | Ne da Guia: 2240.001
DatadoRetorno  Hordrio local  atividade
25!0.2.2./“202.1m B ” : 19 53 00. Patlo - . 7 Atl\ndades esportlvas fora de aLAIN[B
w_t) que aconteceu R Parrtes; ﬁo corpnl
g:gé:;?ac)om d|spos;tm|vo flxo (l‘:’x bateu na parede,ﬂ : Ro_%tc;, Mso Esvcn;.uerdc;;\, ;ﬁt;c-)s, | 5BiGa
Descrlgao.

Aluno mterno relata que estava andando de skate quando perdeu 0 ethbrlo e apos isso relata nao Iembrar mais de
nada, colidiu com o banco machucando o rosto, céccix e punho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Maria Vrctona Eis Valllm (19) 98190-6240
Quem prestou primeiros socorros Data

. Gilberto 21/02/2021
Local de atendlmento Endereco - N2 | Bairro Telefone

- Hsr Hospltal Bom Samarltano de

Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motlvo do Retorno

Re’como a pedldo medtco

Célia T.D. da Sifva
Rty Enfermeira
,@Lmy Dag S . Coren/PRO00SE02977

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 FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



