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

. Ndmero

- Emitido em

18.330
Céodigo verificacio 904-BSF-A36
13/05/2021 16:13:27

RPS MN° 18270 Sgrie F de 13/05/2021 Lota 270374

; restador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricio Municipal: 191342

Razio Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR]NGA SIA

Memz Fantasiz HOSPITAL BOM.SAMARITANO DE MARINGA S/A

« Endereca; AYENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A4, Zona04
icipio: 1 MARINGA = PR

combihdada@santantasaude Com. br

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

15.116 763/0004-12.

; "iNS'I'ITUiCAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULID DATOSTA, 1447, Bigorrilho

CURITIBA- PR

-JADEFETII‘\IELLI@CLI'NICMDVENTISTA.ORG.BR.

GEP: 80.730-070

scriminagae dos Servigos S Uit R
'| CONSULTAS MEDICAS R$ 56,50 | ISS (%) 2.00 R$ 1.13 | FIS {%) 0.00 R$ .00 f'QQQEINS.’,'(x)f ;'afm R% 2.00

| Fone(41)5240-2935

Valor Total da NFS-e R$ 56,50

ltem da Lista de Servigos

04,02 - Hospitais, clinicas, labor: atérios, sanatdrios, manicémios; casas de saude prontos-socorros, ambulatdrios & congénares.

“1;‘ + [Walor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo ‘Allquota':(%) Valor do ISSQN
. 10,00 0,00 56,50 2,00 1,13
. {Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CTSLL
10,00 0,00 0,00 0,00 0,00
| i{outras Retencdes Desc. Condicienado Valor Liquido Compeéténcia Resp. Recolhimento do ISS
.00 0,00 _ 156,50 . 10512021 Prestador
ptante Sxmplas Regime Sltua;ao daNFS-e Natireza Opera;io Municipio Credor
' Narmai Normal 1 - Exigivel Maringa - PR
; Jnformapoes

, | |Consuite 2 autenticidade deste documento em https:ﬂaciiy.mqringa.-pngwhr

I Y
2%




{FHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A LE GRS Pagina: 0001/ 0001
AV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio LA Emitido por: SCSANTOS
elatério de Remessa por Atendimento ; Data: 13/05/2021 15:13

Aarunamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL ©

Remessa: 85177 Competéncia: 05/2021 . Entrega': 15[05/2021 * 8 5 1 7 7: %*
] énio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC S

~Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

IZOZTF '28/04/2021 6467933000000 3432496 6467933 GABRIELA ROSENILDA DA SIL\CLINICA DE ESPECIA 56,50

Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50

> -




1- mammw:o.}zw

000000

4 - Dala de Aulorizagho

6 - Dala de Validade da Senhe

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Baneficiino

- Namero da Carteira 3 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - NGmere do Cartio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141579 T\_B.:momm GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA N
Dados do Soliciante
13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Contralado -
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome dio Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Gonselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERTI O>m>_um_ < T 06 38632 41 225270
Dados da 1 i
121 - Carater do Alendimento 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicagéio Clinica

1 28/04/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimenlo 26 - Descrigo - 27 - Qt.solic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Datios do Caniratady Executante
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado Lo a 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A R 9365230
Dados do Atendimenta :
32 - Tipo Atendi o |[33 - Indi de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento " >
04 9 1

= ; - - s 5

[6=-Data .wq Hr. M_.:.nwm_. mm -Hr, E.vmu. ...wu awumh.w 40=Procedimento 41-Dascricao : TR oo WA .u.. 3 % 3
1 28/04/2021 14:12 = URgel2s oo 1-%L22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIQ HZO IOW}WHO NORMAL 0OU mw_wm ‘E: 1.0 56.50 :

dofs) =
4B8-Sg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional RS THE B - 52-Conselho Prof 53-Nimerc no Conselho 54-UF 55-cédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! /. — 3- / /! 9= / / _ 7- /. / G- / 1.
2- 1 /. 4-_ | / 6- f /. 8- / / 10- /. I

58 - Observacdo / Justificativa

56.50

W - Tolal de Procedimentos (R$)

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (R3) 62 - Tolal de OPME (RS}

0.00

0.00

63 - Total de Medicamenlos (RS}

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Tolal Geral (R$)

s

0.00 56.50

86 - Assinalura do Responsével pela Aul

Impiesso por: SCSANTOS

orizagdo 67 - Assinalura do Beneficiario au Responsavel

Data/Hora: 12/05/2021 14 34 51 Conta/Lole: 3432496 Atendimenlo: 64657933

66 - Assinatura do Conlralado

ConvendcLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RAARDVDAQR™*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mhmﬂwww

Folha:

1- Registro ANS 3 - Nr. Gula Principal

000000

4 - Dala do Autorizagao 5-

- 6 - Data Validade da Senha i

7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficlirio

8 - Nimero da Carteira

1141579

9 - Validade da Carteira

- 40 - Noma

11 - Nimero do Cartdo Nacional de SaGda

12 - Atendimenio a RN

N

Dados do Solicitante

|| GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Name do Profissional Solicitante

ANDRE ALBERTI| CASADEI

16 - Consslho Profissional

06

17 - Namero no Consetho

18- UF ||19- Codigo CBO

4

Dados ta Sojicitaglo/ Procedimentos e Exames Soliciiados

|

38632

225270

21 - Caraler do Atendimenlo 22 - Dafa da Solivitegio

1 30/04/2021

23 - Indicaglo Clinica

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimanto ou
Item Assistencial

1 22 10101012

26 - Descrigao

Consulta em consultoric (no horario normal ou preestabelecido)

Dados do Contratado Executante

27 - Qt.Solic,

1

28 - Q. Autoriz.

0

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

30 - Noma do Conltratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

9365230

. j - 9&8 CNES

_;

Bados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indi

GHio de Acidents (aci ou doenga relacionad: 34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da E I & ;
36 - Data 37 - Hr.Iniclal 38 - Hr.Final 30-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigda 42-Qude. 43-Via  44- Téc. 45-% Red / Acresc. 48 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
tofs) . :
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nomae do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54-UF 84 - Cadigo CBO

L T/ /Y Y T |
gt N R, U I A [ (I

66 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Benefioiario ou Responsavel

5 S I (| 5-1

I B /Y

{ LA NS T Y '/ O I |

i ) N W O O |

6-1 L ML M L L |

L/ /I N O T |

W-L_ LMLV L L

58 - Obsetvagho [ Justificativa

| Lo N/ By |

ﬁm..wan_ Pracedimantos (RS)

G0 - Total ds Taxas e Aluguéis (RS}

61 - Total Taxas da Materiais (RS}

82 - Total ds OPME (RS$)

83 - Total de Medicamentos (RS)

84 - Total Gases Medicinals (R$) 85 - Total Geral (R$)

i

66 - Assinatura do Responsédvel pela Autorizagdo

ficidtig ou Reaponadvel
i AL

_ —ma - Assinalura do Cenlratado

Impresso por: NBFERLINE

Bl

Data/Hora: 30/04/2021 08:10:19 Conta/lote; 8467033

Alendimenlto: 6467833

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6467933*




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriela Rosenilda da Silva Sousa
' N2 da Carteirinha: 11.4.1579
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 10/06/2001 N2 da Guia: 2229.005
Data do Retorno Horario Local . Atividade
14/02/2021 20:28:00  Piscina Atividades esportivas fora de aula
0O que aconteceu ' Partes do corpo
Torcao : Ombro Direito
Descricao

" Aluna interna relata que estava em uma atividade na piscina térmica e ao fazer movimento de rotacdo de MSD, sentiu
forte dor. Apresenta possivel luxagdo de ombro D, perda de mobilidade, deformidade, refere forte dor ao movimentar o
membro.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto JUnior 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data
Gilberto Janior 14/02/2021

' Local de atendimento Endereco Ne  Bairro ~ Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de At i
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 ! (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

A aluna estd sendo encaminhada para o retorno, para a entrega de exames (ressondncia magnética) para o dia
28/04/2021 as 14:45,

\\| |Enfermeira
Coreny PR OO0 anz.977

Ass.: alY el b8 (¥

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 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



