_Prefeitura do Municipio de Maringa
! Secretaria de Fazenda
Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NF5-e

Numero

Emitide em

19.055
Cédigo verificacio 826-FF{-19F
15/06/2021 12:53:01

nFs;

g

RPS N° 16995 Séris F de 15/06/2021 Lote 273053

{Prestador de Servigos
CNPJ:

5,”& Raz3o Sacial

Endereca:
Kunicipio
Email:

23.876.304/0001-12

Inscricdo Municipal: 191242

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Moms Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zone 04

MARINGA - PR

contabilidade@santaritasaude. com. br

CEP: 8§7.015-020
Fone. {44 3041-7312

El
=]

Tomador de Servigos

CHMPJ: 15.116.763/0004-12
Razéo Social,

Endereca

Municipia: CURITIBA - PR
Email:

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIC DA COSTA, 1447 Bigorritho

JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR

CEP; 80.730-070
Fane: (41) 3240-2935

Discriminagde dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS Rg 100,00 |RADIODIAGNDSTICO RY 72,44|REPASSE DE SFRVICOS DE TERCEIROS RE 119,5@| | ISS (%) 2.00 RS 5.86 | PIS
(%) 2.00 R 0.00 | COFINS (%) 0.00 R 0 .00

Valor Total da NFS-e

R$ 293,04

ltem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanaté

rios, manicémios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatorios e congénares.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Célculo Aliguota (%} Valor do ISSQN
10,00 0.00 293,04 2,00 5,86

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 Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
10,00 0,00 283,04 06/2021 Prestador

Gjatantg Simples |Regime Situagéo da NFS-e J‘ Natureza Operagio Municipio Credor

Nzo Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagses

Consulte a autenticidade deste documento em hitps Hecity.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: AMSOQUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 10:06

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBU LATORIAL

Remessa: 85669 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 5 6 6 q %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC w S

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

08/05/2021 08/05/2021 3340 3455817 6480899 ANA CAROLINE MARTINS CAR'PRONTO SOCORRO 203,04
Total : 1 293,04

Total Geral : 1 293,04



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

2 - N° Guia no Prestador mhmomwwcoccoa

Folha: 171
1 - Regisiro ANS 3 - Numero ..._n Guia Principal
000000
4 - Dala de Autorizacio 5 - Senha - Dala de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
07/06/2021 3340 3340
Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Carl&o Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
114830 01/01/2025 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solicitante
13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Conlralado
23876304000112 OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ]
15 - Nome do Profissional Solicitanta 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da 1 € Exames
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicacdo Clinica
2 07/06/2021
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Q. Salic. 28 - QL. Autoriz.
©ou lem Assislencial
Dados do Contratado Executants
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contralado 31 - Chdigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atenidimento
32 - Tipo Atendimento (33 - Indicagdo de Acidente (acidenie ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da E r Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 08/05/2021 23:05 23:05 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1:3 100.00 100,00
2 08/05/2021 23:07 23:07 22 40803074 RX - ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) 001 1.0 36.72 36.72
3 08/05/2021 23:20 23020 22 30717094 FRATURAS E/QU LUXACOES E/OU AVULSOES - REDUCAO INC 001 1 1 L3 119.60 119.60
4 08/05/2021 23:23 23123 22 40803074 RX = ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRG) 001 1.0 36.72 36,72
dos) )
48-5g.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CRO
1 12 23876304000112 PLANTAQ SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225125
3 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 258684 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimenlos em Série 57 - Assinalura do Benelicianio ou Responsavel
1- I / 3- P I 5. ! / 7- /. ! 9- ) 1
2- ) /. 4 - / / 6- I /. 8- 4 / 10- /. /.
58 - Observagio / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R5) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R§) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamenlos (RS) o4 Tawgﬂhﬁ il W& d%ga W
293.04 0.00 0.00 0.00 0.00 m@ 93.04
66 - A do R pela Autorizaca 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinalura do nna_a_morz_\._“ hu& [4s] T

FATURAM 0O

Impresso por: AMSQUZA Data/Hora: 14/06/2021 08:41:20 ContalLote: 3455817 Atendimenlo: 6480699

ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*DAREOA™7%




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

3- Z.~. m|:__... _uq:.._m:%__ o

1- xam_w:c ANS

000000

2 - N° Guia no Prestador mhmomwwc._

Folha: 1771

5 - Benha

4-Data de Aulorizacdo

7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario
Ne—

—ym‘. Data Validade da Senha “
10 - Nome

ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

[8- Nimero da Carleira

114830

\:M‘ Validade da Carleira

11 - Niimero do Cartdo Nacional de Saude

—\_m >_m:a_3m..__om.ﬂz g

Dados do Solicilante

14 - Nome do Contratado

SAMUEL MACHADO

3 - Codige da Operadera

01062326148

18-UF

41

17 - Numera no Conselho

28684

5 - Nome do Profissional Solicitante

| SAMUEL MACHADO

6 225270

1‘ 16 - Conselho Profissional

18 - Codigo CBO

.

).

Dados da ! © Exames Chw@hﬁ\l:fn k.xaﬁv\v
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicacdo Clinica Dfsn_ﬁ.ﬂ CIHE ﬁahc.f_ L4 :Qﬁu
2 08/05/2021 , . AT0106),
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrican 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Auloriz
ou ltem Assistencial .Hrm.}vhﬁ
t 22 10101039 Consulta em pronto soccorro 1 0

ﬁ_

Dados do Contratado Executante

30 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

28 - Codige na Oper adora

23876304000112

|

9365230

-

31 - Cadigo GNES _

dos do Atendunento

32-Tipe Alendimento

34 - Tipo de Consulta W‘ Motivo de Encerramento do Atendimento 1—

Indicagdo de Acidente (acidents ou doenga
lacionada)

Dados da E; do/Pr ® Exames

T 38-Dam 37 - Hrnicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Gadigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qide. 43-Via 44 - Téc 45 -% Red ! Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
i o dofs)

48 - Seq Rel, 49 - Gr Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 64 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
p ) S S /I | I = o R ) Y N, S T o |

N O/ Y | i) |/ Y O T Y I

L TR, NS A N L N O
e e G R IS TR

B-

Tl 1|
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] i) L
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Ll W ) |

58 - Observagio / Justificativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

-

‘ 62 - Total de OPME (RS)

i\

61 - Total Taxas de Matenais (RS) .

59 - Total Procedimentos (RS)

65 - Total Geral (RS}

:

88 - Assinatura do Responsdvel pela Aulorizagdo ¥ —H A do Beneficiario ou Resy ﬂ_,..z. | / _ _mm Assinalura do Contratado
Impresso por MADESOUZA DatafHora: 08/05/2021 23 06 0% ContarLore 6480604 Mendimento 6480698 | Convénio  INST AGVENTISTA-LAR

*6480699*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE aam s p 6480699
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 4~ G g Prestaor

Folha:

1 - Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagao

3-Nr Guia Principal
5 - Senha ‘Vm - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

B - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira - Nome 11 - Nimero do Cartdio Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

114830 %’ :‘>z> CAROLINE MARTINS CARVALHO N _
*ﬂn.anmiwu_“_m. M‘nnm-mnaﬂ 14 - Nome do Contratada

23876304000112 I:Euw*u_._.\t. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A == g
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF |[19 - Gédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional mn:EW_hV

SAMUEL MACHADO 6 28684 41 ; 225270 0p Ryt A
Dados da ! Pr e Exames

21 - Carater do Atendimento

Cpy
23 - Indicagao Clinica

22 - Data da Solicitagao
2 08/05/2021

]

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ot 26 - Descrigdo
Item Assistencial

@U\N G
1 22 30717094 Fraturas e/ou luxacoes e/ou avulsoes - reducao incruenta - em articula ,m.N

-

27 - Gt Solic 28 - Qt. Autoriz

[¢]

Dados do Contratado Executanta \

28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado \ 31 - Cédigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ; 9365230

Dadas do Atendimento

32 - Tipo Alendi 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga rel ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da Execugdo / Pr @ Exames Re

36 - Data 37 -Hrlnicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
dofs} Pt tanal(is) E !

[48- Seq.Ref, 48 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselha Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 -UF 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento am Série 57 - do B io ou Resp

Fleclesl W o T o /T | R /T T | L T/ O Y Y Y s S N /1 Y Y O Y|
7 O O A Y| ] S O Y | g O I U O TR O 8- ;lr;sll__l_._rr_ll_ul_rj i s O /Y Y Y u
58 - Observagio / Justificativa

58 - Total Pracedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) G1 - Tolal Taxas de Materiais (R$) u W; Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamenios (RS) H_ ﬁa - Tolal Gases Medicinais (RS) _m. Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsavel pala Auterizagio &7 - Assinatura do Beneficidrio ou Respansivel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por CFSILVA DatafHora: 08/05/2021 2343 16 Conta/Lote: 6480699 Atendimento: 6480599

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

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

]
2 - N° Guia no Prestador mhwommw
Folha:

1/

4 - Data de Autorizagao

5-8enha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Alribuldo

pela Operadora

Dados do Beneficlario
8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carteira 10- Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

114830 g ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solicitants
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado —
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A »M«Q._:r =
15- Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Canselho 18-UF [[19-cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional mo_“n‘@«wwpo *: N\m-\-
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 || 225270 Cogs 26Dy &Q . |
Daros da o - © Exames. s \(h% 20 g h.w, %\9_ In A{\Mﬁﬁsﬂh
21 -Carater do Atendimento 22-Datada Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica e nM%AV\p“_\\ A\O

2 08/05/2021 for,
24 - Tabela m”aw WMMWNMN_ME.VS_QEE ou 26 - Descrigao VAQN%Q Qt.Solic 28 - Qt Autoriz. 1‘
I 22 40803074 RX - Articulacao escapuloumeral (ombro) o

Dados do Contratado Executante

28 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

]

31 - Cédigo CNES

9365230

Dados da Atendimento

32 - Tipo Atendimenta

33 - Indicagia de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

44-Tée. 45 -% Red / Actesc. 45 -Valor Unitaria (R8) 47 -Valor Total .mﬂ

|

Dados da E; /Py Exames Reali

| 36 - Data 37 -Hriniclal 38 - Hr.Final 39- Tabela 40- Cédige do Procedimento 41 - Deserigdo 42-Qtde. 43 - Via
I 580 dofs] Profissi {
48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF §1 - Nome do Profissional

52 - Canselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF B4 - Cddigo CBO |.4

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi
P = B |
(] ] S Y T

ra do B o ou R
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58 - Observagio / Justificativa

59 - Total Pracedimentos (R%) 80 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (RS)

62 - Total de OPME (RS)

66 - Assinatura do Responsdvel pala Autorizagdo

63 - Total de Medicamentos {RS)

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

Impresso por CFSILVA Data/Hora: 08/05/2021 23 41-52 Contallole; 6480639 Atendimento: 6480699

68 - Assinalura do Coniratado

Convénio.  INST ADVENTISTA-1AP

AR A A



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Ana Caroline Martins Carvalho M a ma

Ne da Carteirinha: 11.4.830 i ADVENTISY MEDICS, ASRFTANGE
- Instituic&o: IAP - Ensino Superior |

Data de Nascimento: 28/10/1999 - N2 da Guia: 3340 C &ﬁﬁ.

i
H
e it — NR—. RUSHIRS b oo i A e e e e o i X = e

E Data da Ocorréncia i Hordrio  Local Atividade

i 08/05/2021 | 22:04:00 | Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

- 0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dis
| carteira) -

positivo fixo (Ex.: bateu na parede, ' Ombro Dirsito

' Descricdo

Em jogo de futsal, ao defender a bola fez movimento de rotacdo com ombro Direito. Possivel luxagdo de MSD. Apresenta
' deformidade. SIC, relata que j3 € a terceira vez que ocorre luxacdo no mesmo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

| Gilberto Jtinior ' 51982703529

' Quem prestou primeiros socorros Data

' Gilberto Jdnior | 08/05/2021
; Local de atendimento ; Endereco 5 N2  Bairro 3 Telefone |
E«W- ettt e et et G it .._.._._., R S SR P - ;..w.wm. 7‘ i — .‘WE
- Hsr - Hospital Bom Samaritano de i I i : ;
' Marings sa 31, Av. Independéncia 3 ! Zona 04 (44) 3220-6000

e — S— N A S S e
. Observacoes |
Aluna interna encaminhada para avaliacdo médica.

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N'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 Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070

: Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista .org.br / curitiba.c!inicaadventista.org.br
ldel 8/05/2021 22:24/

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da |
Silva ]




