.- Prefeitura do Municipio de Maringa Namero 19.056

Secretaria de Fazenda Codigo verificagdo 1CC-5CB-DBS fﬁ § 5»
Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e Emitide em 15/06/2021 12:54:58 G

RPS M° 169968 Serie F de 15406/2021 Lote 273058

Prestader de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricao Municipal 191342
23%# Razdo Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
) ; MNome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Endereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zona 04
Munizipio MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email contabilidade@santaritasaude. com.br Fone: (44 3041-7312

Tomador de Servigos

CMPJ: 15.116.763/0004-12

Razéo Sacial:  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca JULIO DA COSTA, 1447, Blgorrilng

Municipia: CURITIBA - PR CEF; 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: {41) 5240-2935

Discriminagao dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R$ 100,00 |MATERIAL HOSPITALAR R$ 15, 99 |RADIODIAGNOSTICO R$ 35,654 [REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIRDS RE 10, sal |
ISS (%) 2.00 R$ 3.24 | PIS (%) 0.00 RE @.00 | COFINS (%) €.00 R% @.00

Valor Total da NFS-e R$ 162,13

item da Lista de Servigos

04.02 - Hospitais, clinicas, laboratéries. sanatérics, manicdmios, casas de salde, prontos-socorres, ambulatarios e congéneres.

Valor Total Dedugées Desc. incondicionade Base de Calculo Aliquota {%] Valor do ISSON

0,00 0,00 162,13 2,00 3,24

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

0,00 0,00 0.00 0,00 0,00

Qutras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 162,13 06/2021 Prestador

Optants Simples  |Regime Situacao da NFS-e Natureza Operagéo funicipio Credor
iNdo Nomal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:fecity.maringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina: 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

Aaruoamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85670 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 ‘3 6 7 O +*

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimenio Origem Valor

24/05/2021 24/05/2021 3381 3455820 6498505 DAVI COLOMBO FRANCISCO PRONTO ATEND PEC 162,13
Total : 1 162,13

Total Geral : 1 162,13



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE SR 6498505000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2+ Guia o Prastador

Folha; 1171
1 - Registro ANS 3 - Namero n._m Guia Principal
000000
4 - Data de Aulorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Cula Atribuido pela Operadora
24/05/2021 3381 3381
Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
4362422 _wasm\mom‘_ DAVI COLOMBO FRANCISCO N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da IP Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 123 - Indicac#io Clinica
2 24/05/2021
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimente 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Ql.Auloriz,
ou Item Assistencial

Dados do Conlralado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cadigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimanto

32 - Tipo Alendimento 133 - Indicacdu de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla  |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1

Dados du ! Exames

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Tobal

1 24/05/2021 11:02 11:02 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 001 1.0 100,00 100.00

2 24/05/2021 11:28 11:28 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64

3 24/05/2021 11:39 11:39 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1 1 1.0 10.50 10.50

dois)
48-8q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
3 12 23876304000112 PLANTAQ SAMUEL MACHADC 06 28634 41 225125

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficianio ou Responsavel

< 1) 1 / 3- / /. 5- / / 7- / / 9- I I
2- ) / 4- / / 6- / 1 8- / 1 10- / ]
58 - Observagao / Justificativa
59 - Tolal de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 1 [62-Total de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamentas (R$) 64 - Total de Gases Medicinfis (RS) 65 - Tolal omﬂ_ ? Q

146.14 0.00 15.99 0.00 0.00] | LynaprTAL BOMAAMAROAND DE MARINGA Sk 14
86 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizacio 67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do ncj_-ua_ﬁz —u.__ . N . Wob\ |Hh
i p

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 07/06/2021 17:39:41  Conla/Lote; 3455620 Atendimento: 6498505 Ao e INACRENENTIS T Sl * \Nh ﬁ ﬂ D U 3 *




Pégina: 111

‘ ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)
1 - Registro ANS 2 - Namero da Guia Referenciada
000000 3381
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Conltralado 5 - Cédige CNES
23876304000112 _ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A __ 9365230
Despesas Realizatas
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. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
4 - 03 24/05/2021 11:02:51 a  11:02:51 19 70034664 1 036 1.00 372 3.72
20 - Descrigéo: Atadura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 10cm x 1,8
5- 03 24/05/2021 11:02:51 11:02:51 19 78988632 1 036 1.00 12.27 12.27
20 - Descrigao: ATADURA CREPE ESTERIL 10CM CYSNE 10CMX1,8M 370553
21 - Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamenlos (RS) 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis {R§) 26 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (RS)
0.00 _ 0.00 15.99 0.00 _ 0.00 0.00 * 15.99

_Evﬁmmmovanxygmocg DataiHora: 07/08/2021 17:35:45 Contallote: w&mmmNO Atendimento: 498505 ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAC * w -\.— m m m M o *




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

£ - N° Gui 3381
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT e S mn Erekiy

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Gula r::avm_
000000 ‘
4 - Data de Autorizagéo 5- Senha _ 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora L
Dados do Bensficldrio ; . g = : B : :
_gu.aa-o da Carteira @ - Validade da Carlelra 10 - Nome 11 - Namaro do Cartdo Nacional de Saikie 12 - Atendimento a RN
4362422 DAVI COLOMBO FRANCISCO N
Dados do Solicitante = = ; = = =
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Sollcitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Censelho 18 - UF || 10 - Cédigo CBO 20-A do Profissi
| SAMUEL MACHADO 6 28684 ; 41 225270
Dados da Solicits n ; = 7 7T i
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solictaggo 23 - Indisag#io Clinica

2 24/05/2021 ey

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao U z7-atsolic. 28 - Q. Autariz,
g

ou ftem Assistencia Q
Item Assist * 03. Q.? 5 o

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro .—.‘—&.—. ;g
Al \!
OﬁAOom 2 _.ﬂno
_..ﬂ;.oﬂp ) L

Dados do Gontratado Executants : ; b ;

20 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 365230

Dados doAfendimento : = - ; : - T = T : —

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagso de Acldents (acidsnte ou doonca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimenta

relacionada)
Dados da E: 3 i 5
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38-Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 r Unitéric (R$) 47 -Valor Total (R$)

[ 48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 84 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 67 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
L /Y Y O [ /N /Y Y | s /| S /S S S S O - N O/ A N O, A |

] S /T Y Y Y (| 4-1 L ML p_| L S-L L rnre g ey o | (S O o=l ML g 0 - L
m?o.vonmEo::ﬂ._aBncs.... T 5 :

—% - Total Procedimentos (RS)

_ 80 - Tolal do Taxas o Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (RS) hmm - Total da OPME (RS) v * 63 - Totel do Medicamentos (R§) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 85 - Total Goral (RS) _

68 - AssInatura do Responsavel pela Autorizagsio Iﬁ 67 - .p@ng. mwmmo\mw;m ou Respo| 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: LSMARQUES Dala/Hora: 24/05/2021 11:03:50 ContafLote; 6488505 Atandimenta: 6498505 Conrenior HSTACVERTISTA 6 *m h- o x - w D _ w *
Py Y LY |




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

2 - N° Guia no Prestador wum\_

Folha: 171

1 - Registio ANS

000000 3381

3 - M Guig Principal

4 - Data de Autorizagao 5.- Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribulde pela Operadora

Dados do Beneficiarlo
8 - Numero da Carteira

4362422

10 - Nome

DAVI COLOMBO FRANCISCO

@ - Validade da Carteira

11 - Memero do Cartde Nacional de Salde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

£0 - Assinatura do F

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional g T=7 - “umero no Conselho 18-UF 119 - Cédigo CBO
SAMUEL MACHADO 6 .1/ 28684 41 ||225270
Dados da g I Procediientos & Exames . s

27 - Carater do Atendimento

i

22 - Data da Sollcitagdo

2 24/05/2021

23 - Indicagdo Clinica

24 - Tabela 25 - Codign do Procedimento ou
Hem Assistencial
1 22 40803120
2 22 3071168%

26 - Descric2»

RX - Mao ou quiredactile ;
Imobilizacoes nao-gessadas (qualguer segmento)

27 - Qt.Solic. 28 - Ot Autonz.

1 ]
0

[

Dados do Conltralatin Executante

28 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Conltratadn 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPGAL BOM SAMAR!ITANO DE MARINGA S/A :mmmmmmo

Dados do Alendimaite

‘ - LIPT o 33- gdo de Acidente ou doenga 3 ) 34 - Tipo de Consullta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da o | Py e Exames

% 35- Data 37-Hrinicial 38- HrFinal 39 -Tabela 40 -Cddigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via ﬁy&u\ 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
dofs)

486 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadoralCPF 51 - Nome do Prolissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numera ne Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

£ TR N N )N O [l o | b I N /N T ' Sy I | LT N | Y /[ N i I N ) [SR ) E O G| J_ MM

2 W] a-l__ 1 __m _J__l_. L W S ]/ | L2 S ] Y /) Y | W0-__ M1 1 1 | |

58 - Observagao / Justificativa

B0 - Tola

5% - Total Procedimentos (RS) ‘

| de Taxas e Aluguéls (RS} 62 - Total de OPME (RS)

j - Tolal Taxas de Materiais (RS)

B3 - Total de Medicamentos {R§)

64 - Tolal Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autonizago

BT - Assinatura do Beneficiane ou Responsavel

|

68 - Assinatura do Contratado

Impressa par AMMORALS

Data/Hora 24/05/2021 12 16 30 Contall.ote 8494505 Atendimento 6498505

Convénic

INST ADVENTISTA-IAP

]
*6498505K*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Colombo Francisco
N2 da Carteirinha: 4.36.2422
instituicdo: Escola Adventista de Maring4 - Zona 7 E.LE.F

Data de Nascimento: 20/03/2017 . N2 da Guia: 3381
s o 1 o ' = R i o
[ Data da Ocorrem:la Horarro * Local  Atividade ?
; 24/05/2021 5 10 19 00 Sala de Aula Deslocamento interno
- 0 que aconteceu Partes do corpo
Prendeu dEdO na por‘ca Mao Esquerda 5° Dedo Mao Esquerda
: Descrlgao
Aluno prendeu dedo na porta
Testemunha da ocorréncia Telefone E
| Roberta Kell ' (44) 99827- 3158
————— e - O mi
- Gisele | (44) 99991-1032
Quem prestou pnmewos socorros Data
Gisele 24/05]2021
Local de atendlmento Endereco N2 Bairro Telefone
Hsr- Hospltal Bom Samaritaio de - .
Maringa sa i 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Obsewagoes
Aluno f0| atendldo pe!a monitora |med|atamente

Secretaria Zona 07

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 |llia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.ciinicaadventista.org.br

'i'ﬁwpfg_sso por: Secretaria Zona 07 “ 1 del 24/05/2021 10:25,




