Prefertura do Municipio de Maringa
cretaria de Fazenda
a‘ta Fiscal de Servigos Eletromca NFS-e

Nimero

_Emitido em

18.329
Codigo verificacgo 602-553-B35
13/05/2021 16:12:43

26 Séris F de 131052021 Lote 270368

or de. Servicos

CHPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricio Municipal: 191342

Razio Sacial HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR!NGA S/A
Mame Fantasie HOSPITAL BOM SAMARITANO - DE MARINGA S/a:
Encereca: AYENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A4, Fona 04

Ol

Muricipio MARINGA - PR | EEP 87.015-820
Email c:orltarﬁiiidade@santari-tas_auds;wm br Fone: {44).3041-7312
Tomador de Servigos ' o
R (o121 16.116.763/0004-12
g Rezéo Social  INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE:
; Endereca JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho
jMunicipia: CURITIBA- PR ) CEP: 80.730-070
Email JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR

Fone: {41) 3240-2935

Discriminagae dos Servigos

| CONSULTAS MEDICAS R$ 56,50] | ISS (%) 2.00 RS 1.13 | PIS (%) 0.00 R$ @.09 [ COFINS (%) 0.80 R% 0.20

E

PR e = pr
1% .

V_alor Total da NFS-e

RS 56,50

i. ; o Das_c_ Ipcondlcmr;adq B_ase_ﬂe,ﬂalpu!p_ Valor do ISSQN
1000 56,50 1.8
| Valor da COFINS |Valor do INSS Valer do'CSLL
‘ 0,00 10,00 0,60
Qutras Retengdes

Desc. Condicionado ValorLiquide . -
10,00 0,00 158,50

Resp. Reecolhimento do 1SS
{Prestader

Optante Simpies |Regime Sltuat;aodaNFS-e b
Nao Normal Normal

Qutras Informages

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:fecity. maringa.pr.govbr




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
w4+ MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
%" Relatério de Remessa por Atendimento Data: 13/05/2021 15:17

4
B

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

85178 Competéncia: 05/2021 Entrega: 15/05/2021 o 8 5 1 7 8 *
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC v

Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

21 64369%8000000 3438197 6436998 RENAN MARTINS MOREIRA  ULTRASSONOGRAFI 56,50

Total : 1 56.50
Total Geral : 1 56,50



1 - Reqgistro ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Data de Aulorizagio - 5 - Senha

G - Data de Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido peta Operadora

dos to Baneficiario
” Numero da Carteira - Validade da Canteira [0 "Nome 11 - Niimero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
114101 ﬂo:momm RENAN MARTINS MOREIRA N L

Dados do Sollcitante

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

ou ltem Assistencial

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - / a do Profissi Solicit
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270
Dados da r : Examas
121 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
1 _ 30/03/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao = 27-QlSolic. 28 - QtAutoriz.

Dados do Contratade Executante

20 - Da&mc na Operadora

30 - Nome do Conlratado

|

31 - Codigo CNES

05

9

Dadas da Execugdo /

© Exan

TR o

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A z 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipe Atendimento J[33 - indicagdc de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 24 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr,Final 39- Tabela 40-Procedimento 41- ﬂwmﬂm.w_.omo

 § ea 8

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator ‘W\.‘?ﬂﬂﬁhm#‘mhoﬂ, Unitario 47-Valer Total

"1 .30/03/2021. 16:56 16:56 2 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO :OFE»HO ZOE.EH. OU .PREE 001 1.0 56,50 56.50
da(s) ional ) i
: 48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional - - < 52-Conselho Prof 53-Numerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNTOR 06 28801 41 225270
) 56 - Dala de Realizagdo de Procedimenlos em Série 57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel
T 1- / / 3- i) 1 5 = 5- / I 7- /. / 9- ! I
= g 2- ! / 4- /! /. G- / ! 8- / / 10- !

58 - Observacdo / Justificativa

159 - Total de Procedimentos (RS)

56.50

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS)

—m._ - Toial de Materials (R§)

0.00

62 - Total de OPME (RS}

0.00

0.00

63 - Total de Medicamentos (RS)

il
64 - Tolal de Gases Medicir _mﬁmm
000 | [

65 - Total Geral (R$)

56.50

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulonizagio

G7 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

" HOSPITALBRYUSAVARI
CNPJ: 2

Impresso por. SCSANTOS

Dala/Hora: 13/05/2021 14:35:07 Conla/Lote: 3438197

Alendimento. 6436908

ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

INGA SIA

001-12

UBAMENTO
*DADOANT*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mhwmwmm

,. L Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Dala de Autorizagao

5 - Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribufdo pela Operadara

Dados do Beneficiirio

B - Numero da Carteira

114101

8 - Validade da Carteira

10 - Nome

RENAN MARTINS MOREIRA

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitants

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Conltratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF |[18 - Cédige CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 1225270
Dados d: ' Exames
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - t. Solic. 28 - Qi Autoriz
Item Assistencial
i 22 10101012 Consulta em consultoric (nc horaric normal ou preestabelecido) 1 0
Dados do Contralado Executante
29 - Cddigo na Operadora 20 - Nome do Contratado 31 - Cédige CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenta
32 - Tipo Atendimento 33- a0 de Acidente ou doenga refaci 34 - Tipo de Consulla 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugio ! Procedimentos e Exames Realizados
38 - Data 37 - Hrinicial 38-HrFinal 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qide. 43-Via  44-Teg 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS} 47 -Valor Total (RS)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF &1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54- UF B4 - Codigo CBO
56 - Dala de i def em Série 57 -A ado io ou Resp
g Y S S |, N [ [ o I /) /) S Y | Sel Mmoo Tel by R Y O I Y O T |
s P N /Y I I | il A I L T O Y Y | o O [ | L T /N /Y Y Y N |
58 - Cbservagfio / Justificativa

orts Nac

U1 U Cornu o .

59 - Tolal Procedimentos (R3)

60 - Total delfaxas e Aluguess (RS}

L
61 - Total Taxas de Materais (R$) 82 - Total de OPME (RS$)

63 - Tolal de Medicamentos (RS}

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS) v

—Ma‘ i do p

do Beneficidrio ou

— W Assinatura do Contratado

Impresso por NBFERLINE

Data/Hora: 23/04/2021 12:48.43

Conla/Lote 6436855 Atendimento: 6436955

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*R4369K5*




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Renan Martins Moreira
N¢ da Carteirinha: 11.4.101
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 25/02/2000 Ne da Guia: 2223.001

Data do Retorno . Horario  Local ' - Atividade

02/02/2021 21:00:00  Gindsio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) - Joelho Esquerdo

Descricao

0 aluno interno refere que estava jogando vélei. Quando foi cortar a bola refere que ao cair com pé de apoio, bateu muito
forte ao chio ,ocorrendo uma lesdo no joelho esquerdo. Referindo muita dor e dificuldade ao se movimentar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno (44) 99751-6623
Quem prestou primeiros socorros Data

CELIA TEIXEIRA DAMASCENO DA SILVA 04/02/2021

Local de atendimento . Endereco N2 ' Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de | 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Maringa sa

Motivo do Retorno

0O aluno estd sendo encaminhado para o retorno a pedido médico.

Célia T.D. da Sify,
Enfermeirg a

Ass.: .@L%/D(JQ Cokes Lorer F?ROOO-SGZ.QW

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 FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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



