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Prefeitura do Municipio de Maringa
[ Secretaria de Fazenda _
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

- Ndmero

TR

1

E‘

Emitido em

18.327
- Codigoverificacdo 3D2-F92-E92
13/05/2021 16:07:43

IRPS e 18287 Série F de 13/05/2021 Lote 270362

Prestador de Servigos PR S
CHPJ: 23.B78.304/0001-12  Inscrigho Muricipal; 181242
Razio Sacial  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SI&
Mame Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Endereca: AVENIDAINDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Munizipio: MARINGA - PR
Email contabilidade@santeritasaude.com.br

¥ .’r’zem .
§ﬁ:am‘a—.m

CEP: 87.015-020
Fone. (44} 3041-7312

: or de:Servigos.
e

63/0004:12

TITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIO DA COSTA, 1447, Bigarrilho

URITIBA- PR
JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR

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

fscriminagso dos Servigos b R
NSULTAS MEDICAS R$ 100,08 |RADIODIAGNOSTICO RE 71,28| | ‘ISS (%) 2:00 RE 2.

20 RE @.20 | COFINS (%) ¢.02 RS .00

PR i i T el |
« Valor Total da NFS-e
ltem da Lista de Servigos ; ’ i
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de_saﬂdeb=pmn_tc_:s-"snm}rcs;',ahbuié'tg‘iri.as'e congénares.
Walor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo |Aliguota (%) Valor do ISSQN
0.00 0,00 1171,28 |2.00 3,43
. [Malordo PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valerdo CSLL
s 10 00 0,00 0,00 0,00 0,00
lih: HOutras Retengdes Desc. Condicionado. {Valor Liquide- | Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 o . 171,28 . 1052021 Prestador
Regime Situacdo:da NFS:e Natureza Operagac Municipio Credor
Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR
Qutras Informacgdes
4 !
+

o8 Consulte 2 autenticidade deste documento em https:/lecity:maringa.pr.govbr
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'EAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
-Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
e Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Auruuamento CONTA AMBULATORIAL

‘Remessa: 85182

" Nota Fiscal
. Periodo
Inicio Termino  Guia TISS

¢ Competéncia:
1‘. Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nr.Conta Atendimento Origem

| 15/04/2021 15/04/2021 5455130000000

3424122 6455130 JENNYFFER NOVELI DA SILVA PRONTO SOCORRO

i
4

Total : 1

Total Geral : 1

Pégina: 0001/ 0001
Emitido por: SCSANTOS
Data: 13/05/2021 15:14

05/2021 : Entrega 15105!2021 *8 ‘5 1 82*



'PRO NAL F'SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTIGO E TERAPIA - SPISADT

ERREE

2 - N° Guia no Prestador 04 a

Folha: 111

‘|11 - Registro ANS. 3 - Nimero n,_m Guia Principal s e
000000 .!_ . ; :
4 - Data de Aulorizagio ‘ 5 - Senha L |6 - Data de Valdade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dadus do Beneficlitio o
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome é . # 11 - Ntimero do Canldo Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
e T‘.EL 276 30/12/2022 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitante - e
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado .
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17~ Nimero no Conselho 18 - UF |(19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicltante
PLANTAQO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JF 06 28801 41 225270
_ Dados da S¢ ‘ e Exames
"|[21 - Caréler do Atendimento 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicacdo Clinica
2 15/04/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigéo i 2% 27-0QtSolic.  28- QLAuloriz,
ou llem Assistencial
Dados do Contratadeo Executante
) 29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado : 131 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A : z 9365230 )
Dados do Atendimento B
32 -Tipo A i . (33 - Indicagdo de Acidente ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta (|35 - Motivo de Encerramento do Atendimento - -
o 04 9 1 -
Dadosda e Exames ¥ = u.. 5 3 : iy : -
2N gl pé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela AQ0~Procedimento 4l-Descrigio v o = el 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitdrio 47-Valor Total R B e
1-15/04/2021 19:33 19:33 22 .- 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001" : 1.0 100.00 100.00 . 4 *
e 2 15/04/2021 19:48 19:48 22 i 40804070 RX - PERNA 001’ 3 2 1.0 35.64 35,64 e .
.2 315/04/2021 19:48 19:48 22 - 40804097 RX - PE .OU PODODACTILO 001 , g 1.0 35.64 35.64 iy
do(s) i o
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF.51-Nome n—r..MHomwmm»o_umH . 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO -

1 12 23876304000112 PLANTAQ BRUNO ZARPELON 06 45764 41 225125

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1= B ) a- ! / Z 5- /. /. 7- I / 9- / /.

2- / / 4- / ! 6- / / R B- / ! 10- / /

58 - Observacao / Justificaliva

TSRS =2 O ey .
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS} 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamenlos (RS)
171.28 0.00 0.00 0.00 0.00 171.28
66 - Assinatura do Responsével pela Autorizaglio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - _me___mi

lmpresso por: SCSANTOS DatafHora: 13/05/2021 14:35:38 ConlalLote 3424122 Atendimento: 6455130 ConvenicGLINICA ADVENTISTA - CLAC D AN A A DYk



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador wNwm

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizaclo 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira § - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartéo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
1141276 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitants
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 |~ . || HOSPITAL BQM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante ».l\\..u—._ e TT VT VR, £, 3 J({AB~Conselho Profissional |17 - Némera no Conselho 18 - UF [[19 - Cédigo CBO 20- A do Pr [
PLANTAO-B . || 06 28801 41 11225270
Dados da !
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
2 15/04/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL.Solic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Conlralado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimenta
32 - Tipo At o a3- de Acident ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da Exames
36 - Data 37 - Hr.Iniclal 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qide. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
L I O | -1 | o | e T N O | T-l__ W J; ([ A | 9-L_ L WM L w11 | |
L m 1 1 1 | i e | [ [, A P O 6-1__L_I L T | B-_|_In N | 0-1 LW 11 1 |
58 - Observagfio / Justificaliva
5 arpelon
Dr. Bl
CRM 45.
58 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio tura do Bex io ou Responsavel

67 - A
le

L G

_ _mm - Assinalura do Contratado

|

Impresso por. COCLOURENCO

Data/Hora: 15/04/2021 19:02:13

_ .5?@%\4 A1 (f S
C Alendimento: 6455130

Conta/Lote: 5455130

Convénio;  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6455130*




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

2 - N° Guia no Prestador mhmm‘_ wco‘_

Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 3299
4 - Data de Aulorizagio 5 - Senha — 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario
8 - Numere da Carteira 9 - Validade da Carleita 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
1141276 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dades do Selicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Conitatado
23876304000112 -HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante \ﬂ\\: F q P =] .ﬁMMP,\_Q... 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF |[18-Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTAQ BIOGENES-EMANOELDE-CARVALHO . || 06 28801 41 ||225270
Cados da I © Exames
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clnica
2 15/04/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 27 - Qt.Sclic, 28 - Qt.Autoriz
Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 o
2 22 40804070 RX - Perna 1 0

Dados do Contralada Executante

28 - Codigo na Operadora =

30 - Nome do Conlratado

31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 ‘
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da io Pe & Exames Real
36 - Data 37 -Hr.niclal 38 -HrFinal 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42-Qtde. 43 - Via 44 - Tée. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R$) 47 Valor Total (RS)

]

L
dofs)

48 - Gr.Part

ﬁm - Seq.Ref.

50 - Cédige na operadoraiCPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho §4 - UF B4 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Sérle 57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel

IS N /S I /Y O T I | 3L ML -l LWL M 1| o B NS EETIES,  ( E e~ L m | | |
a1 I S /Y Y O Y 4-_|__M ML | G-l LW | M_1_1 1 | 8- L M _J1_ M1 | 1 1 -1 1M | P [ I

5B - Observag3o / Justficativa

58 - Total Procedimentos (R$)

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

81 - Tolal Taxas de Materials (R$)

ﬁ‘ Total de OPNE (RS)

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

84 - Total Gases Medicinais (RS)

65 - Total n.u.En._ (RS)

do R dvel pela

J

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do Contralado

Impresso por: LMMACEDO

DatalHora: 15/04/2021 20:51:12

Contall.ote: 6455130

Atendimento: 6455130

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

|
O 0 0




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jennyffer Noveli da Silva
Ne da Carteirinha: 11.4.1276
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 04/05/1998 . N2 da Guia: 3299

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
28/03/2021 16:00:00  Campo  Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu ' Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) - Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

. Descricao

- Aluna interna relata que estava participando de uma atividade recreativa (promovida pela direcdo interna) em uma
cgrrocmha que era puxada por um bugue, quando o motorista perdeu o controle, bateu na curva e a carrocinha caiu em
cima de seu tornozelo e pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rafaela ) ] (44?799940.-28?3 .
' Quem prestou primeiros socbrros Data
'G"'b'e@' I i S . . i 23/03/2021 -
| Local de aj:.end"i.mentu | | WEnd”el.‘ret;o . , Ne | Bairro. ' Telefone
Esarr{n:gsgta' Bom Samaritanode 37 ay |ndependéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
| Ob.SIeI'VEVIVgF)ES”

A aluna interna foi atendida pela enfermaria e foi prestado os primeiros socorros. Foi feito tratamento natural anti-

inflamatério nas primeiras semanas, pois devido a pandemia n3o péde ser encaminhada ao hospital de imediato. No dia |
de hoje a aluna retornou a enfermaria referindo muita dor e cianose no local afetado. Entrei em contato com a Bruna para -
relatar o ocorrido devido ao tempo de atendimento hospitalar, e a mesma disse que eu poderia encaminha-la ao hospital.

Célia T.D. da Silva
r i rmeira
Ass.: L{v(g\/ b H/jﬁ‘ Ely 19 ,Corffr?/j;g? 000.602.877

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

JUNIAFENIE WY MD LWINIMD WE MICHZIIVMEIN W, RELA VNIV WE I MRTTMWY WY AT :l-wu-u:u 1y MNWITMA T IDWAMR =

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / 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



Atendimento: 6455130 Pedide: 2286687 Ac. Number: 2854588
Registrg /Nome: JENNYFFER NOVELI DA SHJVA
Data de Nascimento: 3:/331‘11398 Idade: 22 anos, 11 meses e 10 dias Sexo: F
Pedido do Exame: 15/04/2021 19:48:00 Laudado: 22/04/2021
11:25:52
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: PLANTAO BRUNO ZARPELON

Aparentes alteracdes
evidenciande questionav

morfoestruturais no mal
eis sinais de interrupgao

RX - PE ESQUERDO (AP / OBLIQUA)

eolo medial tibia] € processo posterior do talus
d

a cortical éssea e processo consolidativo adjacente,
Necessaria adequada correlacdo clinica e compliemento diagnéstico.
i : A
3. iy

ki

e

By

ISADORA FERREIRA DOS SANTOSR. AISAR MOHAMMAD JABER
s CRM- 28049 CRM- PR: 30939
': Pigina: 1 dei



Atendimentg: 6455130 Pedido: 2286687 Ac. Number: 2854589
- i)ata de Nascimento: 33/33/})398 Idade: 22 anos, 11 meses e 10 dias Sexo: F
Pedido do Exame: 15/04/2021 19:48:00 Laudado: 22/04/2021
11:26:15
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: PLANTAO BRUNO ZARPELON

teraches morfoestrutura
questiondveis sinajs de

Necessaria adequada correlacdo clinic

ISADGORA FERREIRA DOS SANTOSR.
i CRM- 28045

IS Nno malécio mediaj tibial e
interrupcdo da cortical Gssea e processo consolidativo adjacente.
a e complemento diagnéstico.

RX - PERNA ESQUERDA (AP / PERFIL)

processo posierior do talus

Z

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pégina: 1 de 1



HUSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA s/A Pagina.: 1/2
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por PBZARPELON
Relatério de Prescrigo / Evolugdo

Data....: 15/04/2024 10:4§
5872012 DATA: 15/04/2021 19:33
PBZARPELON

: 6455130  pr NASC: 04/05/1998 (222 11m 13p)-

PRESCRICO. :
USUARTO,

4 e s o8

12 VA
~¢ CLINICA ADVENTISTA - CLac —
--: 521587 - sENNyFFER NOVELI DA STLva |
ez ALTURA: SUP. CORPOREA:
¢ 15/04/2021 19:01 0 pras (s) INT Rubrica do
Médico
- - ¢ PLANTAO DIOGENES EManozr, DE CARVALHO gr SERVICO: ORTOPEDIA & TRAUMATOLOGTE
-+ i PRONTO SOCORRO - HmgM LEITO. . : COBERTURA: - :
: cICro..: ;

PROTOCOLO. . :
' CLASSIFICACAD DE RISCO:

RNM(24/09/202): ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO TFA E DA MEMBRANA INT EROSSEA DA SINDEMOSE, FRATURA
OBLIQUA DO MALEOLOIIB!AL POS_TEROLATERAL, FRATURA IMPACTADA INTRA-ARTICULAR NO ASPECTO POSTERO-
INTERNO DA TIBIADISTAL, COM AFUNDA

U MENTO DA INT ERLINHA ART] ICULAR, FRATURA DO PROCESSsO POSTERIOR DO
TALUSE ROTURA COM DESINSERCAQ NA OR}G_EM DO LIGAMENTO TFA E CALCANEO FIBULAR.

E LATERAL
NEUROVASCULAR: SEM ALTERACOES . AEN L
.. HD: FRATURA DE TORNOZELG ESQUERDO | )

¢D:

-SCOLICITO RX DE PERNA E PE ESQUERDOS
-REAVALIOC APOS

N T LU * PRESCRIGRO MEDiCA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1 RXMEM INF PERNA (TIBIA)
| Justificativa.: TRauMA
: Obs.: ESQUERDO

& S

. ; !

32 T ; - —
Qtd Unidade %%ﬂ Frequéncia Data Horarios
= o %Q%C} ) ) ,

-.;v‘?‘é&.%‘
Y




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Uridade Emitido Por: PBZARPELON
Relatdrio de Prescricdo / Evoluggo Data....: 15/04/2021 2g9.4:
5872057 DATA: 15/04/2021 20:41
: PBZARPELON _ 12 VIA
: 6455130 DT NASC: 04/05/1998 (222 11m 13D)
©...: CLINICA ADVENTISTA

- CLAC
521587 - JENNYFFER NOVELI DA SILVA
ALTURA: SUP. CORPOREA:
15/04/2021 18:01 o DIAS(S) INT
-+-..: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CICLO..: /

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

SERVICO:

ORTOPEDIA E TRAUMATOLO

EM TEMPQ.

RADIOGRAFIA EVIDENCIANDO FRATURA DE MALEOLO MEDIAL EM CONSOLIDACAO.

PT:

-ENCAMINAH MENTO AO ORTOPEDISTA
—ATESTADO__‘ ‘ )
-ORIENTJ-}GOES GERAIS

-SINT OMAT!_QQS

-A DISPOSICAQ

Rubrica de
Médico

GIA

CRM-PR: 45764



Pagina: 0001/ 0001
Emitido por- KBGENARO
Em: 15/04/2021 19:23

/"\
KECcPlas |

Data/Hora:  15/04/2021 19:01
1587 - JENNYFFER NOVELI DA SILVA Sexo: F Nasc. 04/05/1988 (222 11m 13d)
r:1788 - PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO J  Especialidade: 33. ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

igem: 97 - PRONTO SOCORRO HaSM :

Servico: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Prioridade: Média

:j"meiro atendimento?  Sim [ | Nao Retono com a mesma queixa?  sim [[] Nao
'f';'ueixa principal: REFERE TRAUMA EM PE ESQUERDO HA 15 DIAS HEMATOMA, EDEMA
g

““gencas Crénicas e Alergias

Diabetes: N

i .g‘

Prétese Dentaria? Sim_
‘ Bebe Alcool? Sim

- Menstruaczo: Fumante? Sim Nzo
& de Partos: ‘ g
. 1° Congresso Sexual: Cénger na Familia? Sim Nio [X]

L

sfi;i:giene Bucal: Boa

L]
]
[1
Dor? Sim [ | Nao ;
-
]

Consultou o médico? Sim

UF: Hospital:

to? _‘ Sim [ ] Nzo Qual?
v Medicagdes:
htésPatplégicas:







