Nidmero 19.049
Cédigoe verificagdo 2C6-370-92E
Emitido em 15/06/2021 11:46:36

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

AT
L1

RPS N° 16989 Sérig F de 15/06/2021 Lots 273032

Prestador de Servigos
CHNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricdo Municipal: 191342
333,,,,,& Fazao Sacial  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
5%&:“0 Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endereca: AVENIDA INDEPENDEMNCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio IMARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email contabilidade@santaritasaude . com.br Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CMPJ: 16.116.763/0004-12

Razdo Social.  INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Enderaca JULIC DA COSTA, 1447 Bigorrilho

Municipio: CURITIBA- PR CEF: 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA CRG.BR Fone: (41) 3240-2935

Discriminagao dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS RE 100,00 |RADIODIAGNOSTICO RE 106,92 |REFASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS RE 22,80| | ISS (%) 2.00 RS 5.93 | PIS
(%) 0.00 R$ 0.00 | COFINS (%) ©.006 RY .00

Valor Total da NFS-e 'R$ 298,92

{item da Lista de Servigos
04.03 = Hospitais, clinicas, laborstérios, sanatorios, manicémios, casas de salide, prontus-socomres, ambulatoros & congéneres.

Valor Total Dedugses Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%} Valor deo ISSQN

0,00 0,00 298,92 2,00 5,98

Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Qutras Retengdies Dese. Condicionade Valor Liguide Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 298,92 0672021 Prestador

Optante Simples |Regime Situagao daNFS-e INatureza Operacéo Municipio Credor

N&o Normal Normal |1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:lecity.maringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 10:06

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85668 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 L-) 6 6 8*
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC A

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
10/05/2021 10/05/2021 3344 3455819 8481087 HOSSANA ISABELA LARISSA CPRONTO SOCORRO 298,92

Total : 1 298,92

Total Geral : 1 298,92



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mhm‘_ QQQQOOOOO

_‘ 24 - Tabela

ou ltem Assistencial

; Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero Lu Guia Principal
000000
4 - Data de Aulorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
07/06/2021 3344 3344
Dados do Beneficlario
[ “Nimero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéio Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
114293 01/01/2025 HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO N
Dados do Solicilante
13 - Cddigo 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 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soll
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 225270
Dados da i eExames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicilagio 23 - Indicagdo Clinica
2 07/06/2021
25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-QL.Solic. 28 - QLAutoriz.

Dados do Contralade Execufante

29 - Codigo na Operado

ra

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES
_! 9365230 4

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimenta
32 - Tipa Atendimento |33 - Indicaco de Acidente (acid ou doenga rel 34 - Tipo de Consulla 35 - Molivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da e & Exames

Bé-Data 37-Hr.Inicial 3B8-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 10/05/2021 18:04 18:04 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100,00 100.00
2 10/05/2021 18:08 1g:08 22 40804070 RX - PERNA 001 1.0 35.64 35.64
3 10/05/2021 1B:08 16:08 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELOQ) 001 1.0 35,64 35.64
4 10/05/2021 18B:08 18:08 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 0ol 1.0 35.64 35.64
5 10/05/2021 18:32 18:32 22 30728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AQ NIVEL DO TORNOZELO - 001 3 1 1.0 92.00 92.00
4B8-Sq.Ref . 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAGC SAMUEIL MACHADO 06 28684 41 225125
5 12 23876304000112 PLANTAG SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225125
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - do io ou Responsavel
1- /. ! 3- / I 5- I / 7= / I 9- ! i
2- / ! 4- / / 6- ! / 8- ! / 10- I !
58 - ObservagHo / Juslificativa
58 - Tolal de Procedimentas (RS) [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) ﬂ OWW__J“ Mm s Medicifiais (R 65 - Total Geral (R!
298.92 0.00 0.00 0.00 0.00 ACBON $AW DE MABINGA S/A 298.92
67 - A do B ario ou R dvel 68 - Assinatura do naz.qg —u,._“ - HN

66 - Assinatura do Responsével pela Aulerizagdo

FATU

Impresso por: AMSOUZA

Data/Hora: 07/06/2021 17:38:57

Conta/lote: 3455818

Atendimento: 6481087

ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QRARRR10*




> —

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE .
. ¢ P . kn 2 - N° Guia no Prestador wwhh
] DIAGNOSTICC E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 111
1 - Registro ANS 1
000000 |
4 - Dala de Autorizacio {5~ senha - - Q 5 - Data Validade ua Senha mHz_._:_ma da Guia Alribuido pela Operadara
Datlos do. ww-.nan_a:n\ -
8- Numero da Cart 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Namero do Cartie Nacional de Saide ~ [ 12- Atendimento a RN
114293 HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO ] ) N
Dados do Solicitants \)
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANQ DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante ) 16 - Conselho Prafissional 17 - Numero no Conselo 18 - UF |18 - Cédigo CBO 20- a do Praofi Soli
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 ||225270 P ado
Dados da 30 ! Prod & Exames WSl .
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indica¢do Clinica \ O. Wm G
2 10/05/2021 CRMLPR /] TROT 15284
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimantn 26 - Descrigdo ! C_ 27 - QU Solic. 28 - Qt Aulonz,
ou llem Assistencial
1 22 10101038 Consulta em pronto socorro 1 Q
Dados do Contratado Exscutants
29 - Codigo na Operadora 20 - Neme do Contratado _ 31 - Cadigo CNES s
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A i 1 9365230
Dados do Atendiments ] E i B S 3 ey
32 - Tipo Alendimento :.wm - Indicagao da Acidenle (acidente ou doenga b‘ 34 - Tipo de Constita q Malivo de Enceramento do Alendimento 1_ ) ) g C ! -
relacionada) * e e, ST b :
Dados da Py i ¢ _m.s:ﬁvlln . o
36 - Data 37 - HrInicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40- Cadige do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Otde. 43-Via 44 -Tec 45 -% Red / Acrese. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total .NEL
Identificagio do(s) Profissional{is) Excculante(s) B - - o
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadgo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Qon_oc CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimenio em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L S Y O/ N N O s D P N IR | O O I O = Sl ML oWl P BobabcWb il ) 1 L
N Y /Y /Y Y Y O g S | e (S ) R O, S L L | L b b . . . B [‘___I_I|___|f|r_‘_’._ — s W N/ Y | Y T
58 - Observagao / Juslificativa
£ o g R
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de z_m_mnaw&mw_ v\, Tolal de OPME (R$) _m Total de Metficamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)
/ P
66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizacdo lw _!m... - \_,mm:_ do mé&x_. Responsavel ‘ B8 - Assinatura do Contratado = ‘
A 1% , : i
H F eyl
Impresso por MTVOLPATO DatafHora 10/05/2021 17 43 02 noam‘roﬂ» 1087 Atendimento 6481087 Convénio  INST ADVENTISTA-IAR * m a w A D w |N *



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

2 - N° Guia no Prestador uwt

Folha: 171

1 - Regislro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 L 3344 ;
4 - Dala de Autorizagao 5-Senha ‘WDWE Validade da Senha Ems da Guia Alribuido pela Operadora 1-
Dados do Beneficlario
8 - Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
114293 Lﬁ HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO N n“
Dados do Solicitants
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \V
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF |19 - Cadigo CBO 20- do Prafi \ \
| SAMUEL MACHADO 6 \_ 28684 _ 41 ||225270 L e herflo
Dados da i Exaries M.W.EN 4 4P s Y
21 - Carater do Atendimento 22- Data da Solicitagan 23 Indicacdo Clinica An@.zn_u@ﬂmgﬂ. 4 MATUTOGIR
2 ‘ 10/05/2021 —H CRUA-PR 28,684 [/ TEOT 15284
24 - Tabela 25- H&_ﬂo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Salic. 28 - Gt Autoriz
Item Assistencial
1 22 30728134 Lesces ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent m 1 0

-

Dados de Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora _.

30 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento

31- Codigo CNES

9365230

] ]

32 - Tipo Atendimento 1: 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) . 34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da i Exames Ry

i 36 - Data 37 -Hrlnicial 38 - Hr.Final 29-Tabela 40- Cddigo do Procedimento 41 - Deserigdo 42-Qtde. 43 - Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acrese. 46 -Valor Unitaria (R$) 47 -Valor Total (R$)
dois) )

48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Name do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero ne Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizaggo de Procedimento em Sérle 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Ll Y O Y Y A Sl Sl L T T T Y Y | T /Y T

Y I A | i T/ Y Y Y e /I /T O I el S/ O O T W-L LWL ) ) g

£8 - Observagdo / Juslificativa

62 - Total de OPME (RS)

50 - Total Procedimentos (R§) _m’ﬂ. Tolal de Taxas e Aliguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (RS)

83 - Total de Medicamentos (RS) ‘?‘ - Total Gases Medicinals (R$) _mm - Total Geral {RS)

|

el peia

66 - do Resp t \‘ 67 - Assinatura do Beneficirio ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: TCFREITAS DatafHora: 10/05/2021 212535 Conta/Lote: 6481087 Atendimanto: 8481087

Convénio,

INST ADVENTISTA-IAP

|
AE 0




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE N Guiano b 3344
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT %~ Gulanio Prestador

Folha: 1/1

1- Registro ANS :
000000 \;

3344

4 - Data de Autorizagdo 5-8enha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
10/05/2021
Dados do Benaficiario

[6=Nimera da Carteira 8- Validade da Cartera 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
114293 J_\ [_ HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO

Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Conlratado
23876304000112 ?Omn_._.>r BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicltante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimere no Conselho 18 - UF
SAMUEL MACHADO 6 Emh 4

Dados da ' Examas s
23 - Indicagdo Clinica

3 - Nr. Guia Principal ‘

18 - Cédigo CBO 20 - Assll do P S

225270

|

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio

2 10/05/2021

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao
Item Assistencial

28 - Qt Autoriz.

1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica {tornozelo) 0

2 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 0

3 22 40804070 RX - Perna 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31-Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 5365230
Dados do Atendimanto
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente {acldente ou doenga relaclonada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da A0/ Pr Exames

38 - Data 37 - Hrlnicial 38-HrFinal 39 -Tabela 40 - Cédigo de Procadimenta 41 - Descrigio 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitaria (RS) 47 -Valer Total z»ﬂ

|
I dols)

48 - Saq Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/GPF 51 - Nome do Prafissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 84 - Cédigo CBO
|56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
o T S /Y O Y A o S I N N | L R T /Y A | _ Tl g

eSS L S N Y/
WL M g

(o S 1 Y 7 N Y Y o N Y T O | il O | L = L e i
5B - Observagaa ! Justificatva

59 - Tolal Procedimentos (RS) 80 - Total de Taxas & Aluguéls (Rs) 61 - Total Taxas de Materiais {R3) 62 - Total de OPME (RS) i 63 - Total de Medicamentos {RS) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) ;
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio \% 87 - Assinatura do Beneficiaric ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

ﬁ Impresso por’ TCFREITAS DatarHora: 10/05/2021 212413 Conta/Lote 6481087 el TYe0RT s DA — =—=— —== _== ——_—_ =—= ——___ ___-_ ———:———




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hossana Isabela Larissa do Nascimento
N2 da Carteirinha: 11.4.293
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 05/12/1997 N2 da Guia: 3344
' Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
09/05/2021 20:50:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeconatos)
0 que aconteceu ' Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Tornozelo Esquerdo
' Descricao

- Aaluna interna relata que estava jogando futsal no ginasio, ao atacar uma colega. a mesma pisou no pé da colega e a
colega ao tirar o pé a mesma caiu de lado torcendo o tornozelo do membro inferior esquerdo. Apresenta edema e leve
cianose.A aluna ndo consegue deambular, esta se movomentando com cadeira de rodas.

' Testé.r.l-.l.unha da oct.:l.';éncila ) H Telefone.
Gilbert? Junior | 7 B (5‘1‘) 82‘&)—3529
Local de atendimt;n;; | Endérego " .- .NE | Bairro 7 Telefone N
h”,lirri‘nggssp;ta' Hom Sdmantano 08 | 4y o yimepandsEla '3 | Zonaio (44) 3220-6000
Observacoes

Aluna encaminhada ao hospital, nd consegue deambular.

Célia T.7D. da Siva
Enfermeira
Coren/ PR 000.602.977

Ass.: MG«D!%)C’[ EJL\,

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)

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

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da : 1de1 . ' 10/05/2021 16:32
Silva . : :



