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| Prefeitura do Municipio de Maring3 18.328 P

i/ Secretaria de Fazenda s | E»:nﬁé}:venfica;ao 733-EC7 A53 nf $T§
" Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e C ) Emit o

| Pc N° 18268 Séris F de 12/05/2021 Lo 270365

Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricdo Municipal: - 191342
TR @ RazZo Social - HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
._::,»m!. tene  Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A°
™ Endersca: AVENIDA INDEPEMDENCIA, 83, DT -0 A14, Zoria 04 R R
Hunizipia MARINGA - PR L CEP: 87.015-020

r

Email ccntabuidade@sanfaritasaude.co_m_lbr- TR Fonz: (44} 3041-7312
Tomador de Servigos ' o T ‘
CHPJ: 15.116.763/0004-12

Rezdo Serial INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE.SAUDE

Endgerzca JULIC DA COSTA. 1447, Bigorrilho

Municipio: CURITIBA- PR CEP; 80.730-070
Email: JADERTIMNELLIG@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2935

Dlscrlrmnagac dos Servicos

[CONSULTAS MEDICAS RS 100,00 |MATERTAL HOSPITALAR RE 166,46 |RADIODIAGNOSTICO RE 74 +28|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIRUS RS 92,00]
,' 1. I8 (v) 2.00 RS .59 | PIS (%) 0.00 R$-0.00 | COFINS (%) ©.00 R% 0.00

RS 429,74
~ Hospita's, clinicas, laboratdrics, sanatérios; mamcomm -casas de salde, prontos-saccrms ambu[a‘tonos @ congéneres.
Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionade Base de Calculo Valor do ISSON
410,00 0,00 _ 42074 18,59
‘IWalor do PIS Valor da COFINS | Valor do INSS 1 o IRRF Valor do €SLL
0,00 0,00 lo,00 - ~igeg 0,00
Qutras Retengdes Desc. Condicicnado. Valor Ligquido s Competﬁncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 429,74 _ 105/2021  |Prestador
Optante Simples |Regime Sltua;ia daNFS-e Natureza Opzmeao :Munn:'ipia Credor
iN&o Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informacées

Consulte 2 autenticidade deste documente em hitps:fecity.maringa.pr.gov.br.




PITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
tério de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:14

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aqrunamenfo. CONTA AMBULATORIAL

i)

 Remessa: 85180 Competéncia: 05]2021 Entrega 15!05]2021 * 8 ‘3 1 8 O*
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Nota Fiscal

+ Periodo

. Inicio Terminoe  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

9/03/2021 28/03/2021 6435804000000 3415003 6435804 DAVI MATIAS GON LIMA PRONTO SOCORRO 429,74

Total : 1 42974
Total Geral : 1 42974



GUIA DE mmx<_.no
DIAGNOSTICC

111

1 - Reglslro ANS 3- N

000000

amero da Guia ﬁn_.g.n..m._

4 < Dala de Aulorizagio 5 - Senha & - Dala de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuidn pela Operadora
Dados do Beneficiirio P =
8 - Numero da Carteira - Validade da Carleira 110 - Nome 11 - NUmero do Carldo Nacional de Salide 12 - Alendimento a RN
4362451 Wi\_ 212021 DAVI MATIAS ooz LIMA N
Dados do Solicitante
"|[12 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlralado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero ne Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da I e
21 - Carater do Atendimento 122 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 29/03/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo = = 27 - Q1.Solic. 28 - QL. Auloriz.
ou Item Assisiencial
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado = =Y 31 - Codigo CNES
23876304000112 _IOm_u_.;_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A R _ 9365230
Dados do Atendimento 5
32 - Tipo Atendj 33 - Indi de Acid idente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta || 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1 )
Dedos da / : : 4

[36-Data 37-Hr.Inicial

38-Hr.Final 39- emUmu.wnhcnmhonmnFEmuho “dl-Descrigao =

43-via 44- q..wn. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

59 - Total de Procedimentos (R$)

263.28

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$)

0.00

166.46

1 29/03/2021. 1B:30 18:30 22 hOWOAomm RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA haOm‘ZONHrOv 1.0 35.64 35.64
2 29/03/2021 1B:30 18:30 22 - 40804097 . RX - PE OU PODODACTILO -3 ‘.k E 1.0 35.64 35.64
3 29/03/2021 18B:32 18:32 22 = 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO. : 1.0 100,00 100.00
4.29/03/2021 18:32 18:32 . 22 <. 30728134 LESOES LIGAMENTRRES AGUDAS AO NIVEL DO »HOWZOMHN.O - h g ;| 1.0 92.00 92,00
.“ . e
dofs) E
48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF-5l-Nome do -Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
3 12 23876304000112 PLANTAO SAMUEL MACHADO 06 2B6R4 41 225125
4 12 23876304000112 PLANTAO SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225125
56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficlario ou Respansavel
Y- / / 3- I ! 5- /. / 7- 1 / 9- / ]
2= / / 4- / I 6- /. / 8- s / 10- / I
58 - Observacdo / Justificativa
AN LT

62 - Total de OPME (R5) 83 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

MmepiTal B

66 - Assinatura do Responsavel pela Aul

Impresso por: SCSANTOS

orizagio

67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

0.00
68 - Assinatura o ¢ mcmmzﬂ&

64 - Tolal de Gasbs gmn__nﬁw_m (RS)

A oAME 2.;,

Data/Hora: 13/05/2021 14:35:21 Conta/Lote: 3415003

Atendimento: 6435804 ConvénicLINICA ADVENTISTA - CLAC

*A1RNN*




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS - -~

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

[ 500000

2- Numero da Guia Referenciada

6435804000000
Dadas do Contratado Executanta 7
3 - Cadigo na Operadora 4 - Nome do Conlfratado 5 - Cédigo CNES
ﬁ 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data  8-Hora Inicia: 9-Hora Final 10-Tabela - 11-Cédigo do Item 12-Qtde. - 13-Unidade 14.Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante . : de Medida / Acresc. 18-N° Autorizagao de Funcionamento
5- 03 29/03/2021 18:03:00 a 18:03:00 + -00 0000045576 3 036 1.00 34,42 103.26
20 - Descrigéo: ATADURA GESSADA 20 CM
6- 03 29/03/2021 18,03:00 18:03:00 19 70034792 3 036 1.00 1363 40.89
20 - Deserigao: ATADURA CREPE 20CMX1,8MT 13FI0S NBR14056
7- 03 28/03/2021 18:03:00 18:03:00 19 70034710 3 036 1.00 7.43 2231
20- Descricao: ~ Aladura Ortopedica de Algodao e Algedao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 20cm x 1,0

21 - Total de Gases Medicinais (RS)
0.00

22 - Tolal de Medicamentos (RS)

23 - Tolal de Materials (RS)

24 - Total de OPME (RS)

0.00

0.00

25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 26 - Tolal de Didrias (RS)
0.00

27 - Total Geral (R$]
0.00 h am%_ | |

Impresso por; SCSANTOS

DataHora: 13/05/2021 14:35:23

Contailote: 3415003

Atendimento: 6435804

ConvenioTLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3415003*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE o0 casp804
. DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 171

1 zm:F_S\.pzm 3-Nr. Guia Lu;:aaa o

000000 _ 3268

4 - Data de Auterizagdo H— _ml.mm::m 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuidoe pela Operadora
Dadlos do Beneficiario o ) -
8 - Namero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimente a RN I_
4362451 Lﬁ DAVI MATIAS GON LIMA N
Dados do Salicitante i
TMI. Cadigo da Operadora 14 - Neme do Contralado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A £5

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF ({19 - Cadino CBO 20 - Assinatura do.Profissional mu:n_?‘sg

SAMUEL MACHADO p E 28684 41 | 225270 ORppe-HE7 30

Dados da It o Exames h_,hahr.\.w.hbx rﬁ: * Qﬁu\w\v 5
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo i 22 - Indicacdo Clinica PR M%@

2 29/03/2021 h R T
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigin : 3. HM,N.@@ Q1.Salic 28 - OLAuloriz.
ou ltam Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo Q
2 22 408040882 RX - Articulacao tibiotarsica {tornozelo) o]

Dados do Contratado Exccutante

30 - Nome do Canlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

|29 - Codigo na Operadora

123876304000112

31 - Codigo CNES

9365230

]

Dados do Atendimento

32-Tipo >_m=n_u,3mn._.w,u

Dados da Execugdo / Prozedineantos e Exames Realizados

Lﬁ - Tipo de Consulta * ﬁm - Motive de Encerramento do Atendimento

33 - Indicacio de Acidente {acidente ou doenca
relacionada)

7]

36 .- Data 37 - Hi al 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qide. 43-Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
\dent dots) analjis) € )
48 - Seq,Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numere no Conselho 54 - UF

64 - Cddigo CBO

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Seérie 67 - Assinalura do Beneliciario ou Responsavel

‘w. Total Procedimentos (RS$) \%

86 - Assinalura do Responsavel pela Auterizagdo

o Py Y T Bl My 5-__L 7ol M

M1 (| gl P N (O, O IO

S /Y Y O Y| ey | O Y Y |

-l ||

1 Y O T |

5B - Observacgio / Justilicativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ‘

61 - Total Taxas de Malerlais (RS) ﬁm - Total de OPME (RS)

83 - Total de Medicamentos (RS) 1‘

64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

]

—mw - Assinalura do Beneficidrio ou Responsével

1— 68 - Assinatura do Conltralado

Impresso por CFSILVA DataiHora 29/03/2021 19 50 24 Contallote §435804 Atendimento. 6435804

Convanio  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

-
AR




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 6435804

Folha:

1- Registro. ANS

000000 |

3-Nr Guia Principal

3268

4 - Data de Autorizagéo

ij\mE.:m

6 - Dala Validade da Serha

7 - Namero da Guia Atnibuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Mumero da Carteira

4362451

10 - Nome

DAVI MATIAS GON LIMA

idade da Carteira

11 - Nimera do Cartdo Macional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

.\J

13 - Cadigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

2

23876304000112 &
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselha Profissional 17 - Mimera no Gonselho 18-UF [[18 - Codigo cBO 20 - Assinatura do Profissional mn‘.omhnﬁuﬁw~ :m§
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 ]|225270 ORTOPEpys /= AChQ gy,
{
Dados da l 2 Exames CRM.pp, - A :megb:H\J_ o
21 - Carater do Atendimenta 22 - Dala da Solicitagao 23 - Indicagao Glinica TRLE, HLUGIA
2 29/03/2021 OT 15284
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou 26 - Uumn:amcl.l 27 - Ot Solic 28 - Qt Autonz
ltem Assistericial
1 22 30711029 Imobilizacac de membro inferior 1 o
2 22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent 1 0

Dados do Contratada Eaecutante

31 - Gotign CNES

9365230

30 - Nome do Contralads

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

34 Tipo de Consulta |_

41 - Descrigao

28 - Codigo na Oparadoia

23876304000112

Dadus do Atendimento

]

32 - Tipo Atendimentn 35 - Motivo de Encerramenta do Alendimento

mﬂ - Indicagao de Acidente (acidente ou doznga relaconada)

Dados da Execugdo ! Procedimantos e Exames Realizados

38 - Hr Final

36 - Data 37 - Hi Inicial 39 -Tabela 40- Codigo do Procedimenta 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téc 45 -5 Red / Acresc 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (RS)

Tentificagao do(s) Profissional(is) Execulante(s)
48 - Seq Ref TG Gr Pant

54 - UF 64 - Codigo CBO

52 - Conselha Profissional 53 - Numero no Conselho

50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalurs do Beneficiario ou Responsavel
R N N /I Y Y F 3 (R, [ Y [ [

1 VT N PO Y (T | A S | I Y N
58 - Observacao / Justificativa

I Y /Y O A |
] T G O, | O

Cld S S B S S B
S S ] T O Yy

I Sel oWy
o e P | e

B2 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) G5 - Total Geral [R$)

| _ 68 - Assinatura do Gonlratado

Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC

61 - Tolal Taxas de Materiais (RS)

T‘.

Conta/l.ote 6435804

B0 - Tolal de Taxas e Alugudis [RS)

59 - Total Procedimentos (R$) ‘ G4 - Total Gases Medicinals (R3)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autanizagio 100U

DatafHura: 20/03/2021 20 07 05 Atendimento 6435804

|
A0 O

Impresso por CFSILVA




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador wNmm

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagao &§- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribufdo pela Operadora
Dados do Beneficitio :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartéio Nacional de Saide 12 - Atendimenta a RN
4362451 DAVI MATIAS GON LIMA N
Dados do Solicitante v )

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado \

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Name do Profissional Solicitante .~y 1\ 18 - Consslho Profissional | |17 - Nimere no Consalho 18- UF || 10 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do %w@m&.&m r

22 ORT0p,. 46 :

| PLANTACJOYCE APARECIBAFDEMELED . |06 1139294 M 5124 100 Az..

Dados da 7 T 5 i | §§\ﬁv ﬁ% ] rc_.—hrﬂ :ﬁu\\a\‘\

21 - Carater do Atendimento  |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagas Clinica R M%. _—___S_.AHO b i e ==

2 29/03/2021 _ e 0L0G
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo C..u%.q 27-QtSolic.  28- QtAutoriz.
ou ltem Assistencial
. 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 o

Dadas do Contratado Executante

28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

32 - Tipo Atendimento 33 - Indlcag#io de Acidente {acidente ou doenca ; _ 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Dados da l & Exames
36 - Data 37 - Hr/lniclal 38 - HrFinal 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 40 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 64-UF .mk - Cédigo CBO

(Lt I R /Y I |

| C I P N/ N /|

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiério ou Respansavel

1| E I I N S Y T |

ot N /Y I/ Y Y Y

| ) Y | Y /|

Lo S | I L R v L -1

L] S S Y I B

= . G- L WML WML 1 |

8- L VLW 1L L [ | 10-1 1 ¥

|| S [ |

£8 - Observagdo / Justificativa

58 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Texas e Aluguéis (RS) ‘

62 - Total do OPME (RS)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) _

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$})

85 - Total Geral (R$)

88 - Assinatura do Responsdvel

pela Aulorizagdo

>
tura do m%n_ﬂ ou

17

Jm.m<m_ ~

v _am - Assinatura do Contratado

|

Impresso por: RFTRASS!

DataiHora: 20/03/2021 18:04:02

PR AN
S

ot 435008

b Ly a—

Alendimanto: 6435804

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6435804*




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Ajuno: Davi Matias Gon Lima
. Ne¢ da Carteirinha: 4.36.2451
- Instituicdo: Escola Adventista de Maringé - Zona 7 E.L.E.F

. Data de Nascimento: 31/03/2011 . N¢ da Guia: 3268

. Data da Ocorréncia Horario Local 3 Atividade
29/03/2021 1 17:23:00 | Ginésio ' Deslocamento interno

O que aconteceu - Partes do corpo
. Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

' carteira) Tornozelc Direito

- Descricéo

- Aluno tropecou em uma carteira na quadra.

' Testemunha da ocorréncia | Telefonie

- Roger (44) 3112-3637

Quem prestou primeiros socorros ' Data

Gisele 29/03/2021 |

| Local de atendimento - Enderego N2  Bairro | Telefone

;-Ijlsr_- Hgsp:tal Bom Samaritano de 31, Av. Independéncia
aringa sa i

i

'3 Zonaosa  (44) 3220-6000

Observacgodes ;

Atendimento pelo monitor e professor de sala.

Ass.: //’2&#/& b« @

Francielle do Amaral Cruz

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)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jllia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventistz.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

_ldel

29/03/2021 17:30

Impresso por: Francielle do Amaral Cruz



