Prefeitura do Municipio de Maringa
! Secretaria de Fazenda
‘ Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Numero

Emiticde em

19.060

Cédigo verificagago D24-24C-EDB ﬁ 5 g
15/06/2021 13:08:47

RPS [N° 19000 Série F de 15/06/2021 Lote 273068

iPrestador de Servigos
CNPJ; 23.876.304/0001-12  Inscrigio Municipal: 191342
3"""@ Razio Social  HOSPITAL BOM SAMARITANC DE MARINGA S/A
tome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A

Endereca AVENDA INDEPENDERCIA, 83, DT 01A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: §7.015-020
Email: contabilidade@santaritasaude .com.br Fanz. (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ: 15.116.763/10004.12
Rer3o Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca JULIO DA COSTA, 1447, Bigorriiho
Municipia: CURITIBA- PR CEF; 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADYVENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2825

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS RE 100,00 |RADICDIAGNOSTICO RE 35 ,E4| | ISS (%) 2.08 R$ 2.71 I PL

S (%) 2.20 Rf 9.00 | CDFINS (%) 0.00 RS .00

Valor Total da NFS-e

R$ 135,64

Item da Lista de Servigos

04.02 - Hospitais, clinicas, laboratdries, sanatdrios, manicomios, casas de sallde, prontos-$0corTos, ambulatorios & congéneres.

Waler Total Dedugdss Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%} IVainr do ISSQN

0,00 0,00 135,64 2,00 2,71

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

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

Outras Retengdes Desc. Condicicnade Walor Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 135,64 08/2021 Prestador

Dptante Simples |Regimes Situacao da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor
iNéo Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informagdes

Consulte 2 autenticidade deste documento em hitps:ilecity.maringa.pr.gov.br
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 09:47

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85673 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 ‘-) 6 7 ,:; e

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC . =

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento QOrigem Valor

04/05/2021 04/05/2021 3326 3434625  B475296 BENJAMIN GARCIA MEDEIRO PRONTO ATEND PEL 135,64

Total : 1 135,64

135,64

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 5. N° Guia no Prestador 6475296000000
. DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha: 171

1 - Registro ANS ! 3 - Nimero Lm Gula Principal

000000 |

4 - Dala de Autorizagao 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

04/05/2021 3326 3326

Dados do Beneficlarlo
18 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteita 10 - Nome 11 - Numero do Carlao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
4315336 _m,__sw...wom‘_ BENJAMIN GARCIA MEDEIRCS N

Dattos do Solicitarte

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 _ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _
15 - Neme do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Salicitanle

PLANTAO ANDRE ALBERTI CASADEI 7| 06 J 38632 41 225270

DPados da l Exames

21 - Carater do Alendimenta 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicacao Clinica

2 04/05/2021
[ 24-Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q. Solic 28 - D_‘.y:_uj
ou ltem Assistencial

‘Dados do Gontratado Executante
29 - Godigo na Operadora 30 - Nome do Contralado 31 - Codigo CNES
9365230

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Dados do Atendimaento
[32 - Tipo Atenctimento.  |[33 - Indicacdo de Acidente (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
di /P e Exames Realj2ad

B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/hcr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 04/05/2021 18:41 18:41 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00

2 04/05/2021 18:48 18:48 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64

dofs)

[48-8g.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nomero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI ne 36632 41 225270

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Serie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel
1- It 3-__ )
10- ! !

N. _. ._ 4- ! 1 6- 1 i 8- / J

58 - Observagfo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Alugueis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) [62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) [64 - 1Ty Ew w@gmw s b )
135.64 0.00 0.00 0 000 | NOS ma_:... o of oGO0 135.64
168 - Assinatura do Contratado=1 41 4+ &7 b’ )

67 - Assinalura do iario ou Respansavel

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagho
Impresso por AMSOUZA Data/Hora: 14/06/2021 08:40.00  ContalLote: 3434625 Atendimento: 6475296 ConvénidLINICA ADVENTISTA - CLAC * \H h \N Bv D V n *




(AdntnTGuda

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 3326

Folha:

1+ Registro ANS 3= Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagio 5 - Serha

6 - Data Validads da Senha

7 - Nomero da Guia Alribuldo pela Operadora

do Bene!
”..a“”__:w-a umn_“q”m-n - 8 - Validads da Carteira 10 - Nome 11 - Nameso do Cartdo Nacional de Saide 12 - Alendimento a RN
4315336 BENJAMIN GARCIA MEDEIROS N
Dados do Soficitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Noma do Profissicnal Solicilante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselha 18- UF || 10 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Selicitants
PLANTAO ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 ||225270 \
Dados da 1 T = wwgmﬁmn& - g
21 - Carélter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indigago Clinlca ORT, TTRAL oG
2 04/05/2021 RCIVELED) S
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 28 - Descrigao 28 - Qt.Autoriz.

Item Assislencial

/\\ V 27 - QL.Solic.
1 0

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro
Dados do Contratado Exacutante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Alendi t 331 de Acidents ou doenga da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Alendimento
Dados da r Exames
36 - Dala 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téo, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R8) 47 -Valor Total (R§)
dofs}
48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Parl 50 - Cédigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prefissional 53 - Niomero no Consalho 54 - UF B4 - Cédigo CBO

el

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do ficidrio ou R

R N /S /N N Y I | F R A ' T '/ Y Y I L2 N N N/ Ay o | N I T[N [, S ) (S [ | e-1 | M 1 O ) A |

#25 TR T S I S | F I N '/ S I /S S Y | 6- L L L L1 | e- LM 1 W L L | | 10- LW 1 T

5% - Obssrvacac | Juskiicativa

ww - Total Prosedimentos (R$) ds Taxas s Alugudis (RS} 61 - Total Texas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 83 - Total da Medicamentos (RS} = 64 - Tolal Gases Medicinais (R5) 85 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

88 - Assinatura do Conlralado

%

Imprasso por: HCAZAROTO

.
87 - Assinalura do miﬁ—“&.ﬁ.\o\mﬂmnnaﬁ =
’ i
il ! ML
A4 i \

Data/Hora: D4/05/2021 17:57:42 Gonta/Lote: 6475286 Atendimento: 6475296

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6475296%




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador ‘_ mhﬂmmmm

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3- Nr. Guia Principal

3326

4 - Data de Autorizagio

5 - Sanha

6 - Data Validade da Senha

7 - Niimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Cartelra 8 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

4315336 BENJAMIN GARCIA MEDEIROS N
Dados do Sclicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namere no Conselho 18-UF |[19 - Cadign CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

PLANTAO ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 ||225270

Dados da F e E;

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Salicitagdo 23 - Indicagéo Clinica

2 04/05/2021
24 - Tabsle 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo PI.Q\V 27 - Qt. Salie. 28 - QtAutariz.
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou gquirodactilo 1 o

Dados do Contratada Execulante.
[25 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atend manta I

32 - Tipo Atendimenta ‘% 33- de Acidente ou doenga rel 34 - Tipo de Consulta a5 - Motive da Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdn / Procedime nios e Exames Realizados

35 - Data 37-Hrnicial 38 -HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qide. 43-Via  44-Téc 45 -% Red [ Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
dafs)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na cperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 64 - Cadigo CBO
55 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - lura do o ouf

R /Y Y 3- I T R IS 8- S S O O O I [ | | 1{ I S O O /S Y Y

2 ] 4ol I I | 6-1 L MLl | Lo e T [ B B o e /S S

&~ Observacio / Justficaliva

39 - Total Procedimentos (RS)

€1 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

63 - Total de Medicamenlos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R3)

65 - Total Geral (R$)

66 - adoR | pela A

67 - tura do rio ou

_Mm - Assinatura do Contratado

Impresso por. TGFREITAS

DatafHora 04/05/2021 22:22:41 Conta/.oter 6475296 Atendimento 6475206

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

T




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Benjamin Garcia Medeiros
Ne da Carteirinha: 4.31.5336
instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

bData de Nascimento: 29/10/2016 M2 cda Guiz: 3326

Data da Ocorréncia | Moraric Local Atividade
04/05/2021 ! 17:19:00  Sala de Aula Deslocamento interno
0 gue aconteceu Partes do corpo

2° Dedc M&o Direita, 32 Dedo Mao Direita, 4“ Dedo Mao

Prensou a m&o entre a carteira e a | de =
= arteira @ajpare Direita, 52 Dedo Mao Direita

Descricéo

zluno prensou o a mao entre a parede e a carteira

Testemunha da ocorréncia Telefone

iuliana Massarin (32) 24-3073
Quam prestou primeiros socorros Data

Escarlet Estala 04/05/2021

Loca! de atendlmemta Endereco Ne  Bairre Telefone
”2r_m:‘3’5pa’t°' Som Semaritano ce 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Jbsemagoes

A m3e é funcionaria e @ mesma o acompamara a0 Hosp!ta

%{M‘A - /’Fmtpﬁ"-

Valdeir Vieira De Almeida

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A (:LiN’ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIC DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE

GUIAS. {Conforme dados abaixo)

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alamedz (lia da Costa, 1447 - Bigorrilhe - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefane (41) 3240- 2042 e (41) 9-9612-0824
assistenciamadica@clinicaadventista org.br / curitiba. clinicaadventista.org.br

mprasso oor: Valdeir Vieira De Almeida ' 1del

4/05/2021 17:24



