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. Prefeitura do Municipio de Maringa Numero Ryt
| Secretaria de Fazenda Cédige verificagéo A91-373-8A7 H% §
"/ Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 13:12:02

19.061

RPS Mo 10007 Série F de 15/08/2021 Lote 273071

Prestador de Servigos

e

CNPJ: 23 876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal 191342

pazio Social  HOSPITAL BOM SAMARITANC DE MARINGA SIA
Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA SIA
AVENDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01A 14, Zong 04

Endereco:
Municipio MARINGA - PR
Email: cuﬂtaaiHdade@santarltasaude.mm.br

Tomador de Servigos

CEP: §7.015-020
Fong (44) 3041-7312

CNP: 15.116.763/0004-12

Raz3o Secial  INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SALDE

Endereco JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipia: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2935

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R§ 56,50| | IS5 (%)

200 RS 1.13 | FIS (%) 0.20 R§ 0.20 | COFINS (%) 0.20 R% .00

Valor Total da NFS-e

'R$ 56,50

ltem da Lista de Servigos

04.03 = Hospitais, clinicas, laboratdrias, sanatérios, manicomios; casas de salde, prontos-50C0ITes, ambulatorios & congéneres.

Yalor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliguota (%] Valor do ISSQN

0,00 0,00 56,50 2,00 1,13

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. Condicicnade Valor Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 58,50 06/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situagao da NFS-e l Natureza Operagdo Municipio Credor

Nao Normal Normal \ 1 - Exiglvel Maringa - PR

Qutras Informagdes

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




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ragina: uuuls uuu i
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 09:48

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85674 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 % 8 5 6 7 4*

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC LN

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

22/04/2021 22/04/2021 3299001 3455785 6460681 JENNYFFER NOVELI DA SILVA CLINICA DE ESPECIA 56,50

Total : 1 56,50

56,50

Total Geral : 1



GUIA DE mm_..~<_00\1w0_u_mm_02>_.. | SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mhmomm‘_ OOOOOO

ou ltem Assistencial

Folha: 111

1 - Regisiro ANS 3 - Namero .,E Guia Principal
yoooooo h _

4 - Dala de Autorizacao 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Alibuido pela Operadora

22/04/2021 3299001 H_ 3299001
Dados do Beneficidrio
- Z.m.__am.d da Mm”:m__..w [9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

1141276 Fzm\momm JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitante

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Centratado
123876304000112 ; HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cadigo CBO 20 - A doF

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

Dados da il ! & Exames

21 - Cardler do Atendimento [22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica

1 22/04/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo

27- QlSolic. 28~ o_._a._aq_wl;

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

31 - Codigo CNES

9365230

l

Dados do Atendimento

32 - Tipo Alendimento |33 - Indicagdo de Acidente (acidenle ou doenga relacionada)

30 - Nome do Conlratado
L_r_._om_uﬂ.:»_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
04 9

34 - Tipo de Consulla
Dados da IF

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Exames

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

12-Qtde. 43-via 44-Téc. 45-Fator R/Bor 46-Valor Unitario 47-Valor Total

—

1 22/04/2021 0B:28 0628 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 0ol 1.0 56,50 56.50
o dofs)
48-Sq.Ref . 49-Gr,Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissicnal F2-Conselho Prof  53-Numero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO J
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentas em Séne 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! /. 3- / /. 5- / 1 7- i /. 8- / /
2- I /. 4- ! / 6- /. ! a- / ! 10- / /.

58 - Observagdo / Justificativa

80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Tolal de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamentos (RS)

0.00 0.00

59 - Total de Procedimentos (R$)
56.5

o.ooé

SHICBOj GRHANG OF

66 - Assinatura do Responsvel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3 - Assinatura do Contratlig?N PJ ;

23 $76.304/0001.7.
FATURAM

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 14/06/2021 08:39:40 ConlalLole; 3455785 Alendimento: 6460681 ConvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARR7RR*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador m&momm.ﬂ

Folha: 1/1

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagso 6 - Senha 6- Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Benefictirio
8 - Numerc da Carteira @ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional ds'Safide 12 - Atendimento a RN

1141276 1 JENNYFFER NOVEL! DA SILVA N
Dados do Sofictante \\

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \

15 - Nome do Profissional Sollcitante 16 - Conselho Profissional | | 17 - Ndmero no Consalho _ﬂ. UF |[19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura “nagﬁ_o_ﬂ_ Solicitante _
SAMUEL MACHADO 06 || 41 || 225270 Sk,

“&ma.ua, do Atendimento . 22 - Data da Solicitago ~ ][22~ Indicagao Clinica Qm._iCthut@n \,_Awﬁwﬁbﬁ Qw

= Lar o enai - e} £l = In ni N \
1 22/04/2021 Q CRM.pg 7y - PAUMATD) . < s : 1_
24 - Tabela w.,” m_maawmm _”w a”nﬂaimaa 26 - Descrigdo \ VI TEGT 1 5284 27-QtSolic.  28- QtAutoriz.
1 22 10101012 Consulta em consultoric (no horario normal ou preestabelecido) 3 1 4]

Dados do Conlratado Executante

28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 i HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 \#
Dados da Alendimento ;

32 - Tipo Atendiment 33- gao de Acldente ( ou doenga :u.. - Tipo de Consulta ; ﬁm - Metivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Dados da Exames
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44-Téc.

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$)

47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref.

49 - Gr.Part

50 - Cédigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Canselho Profissional

53 - Namero no Conselho 54 - UF

64 - Codigo CBO

=1

o Y N [/ Y

4- ¥

-l L W

56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiério ou Responsdvel
] Y I Y

| R G . |

I/ N/

6-1 L W L ¥ L LI

2 I T, | O N |
LI I Y Y |

LI Y I
-l LWL M L L L |

58 - Obsarvagio / Justificativa

50 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Alugudis (R$)

61 - Tolal Taxas de Materiais (R$)

82 - Total de OPME (R$)

83 - Total de Medicamentos (R$)

ﬁ? Total Gases Medicinsis (RS}

5 - Total Goral (RS) ﬁ

_‘am - Assinatura do Respansdvel pela Autorizagéo

87 - .Pwu_«_u?q do Beneficidrio oy Responsdvel

nssc_n et Niolp

S \vi

68 - Assinatura do Conlratado

Impresso por: EPOMBONADIO

Data/Hora: 22/04/2021 08:31:10

ContalLote; 646081 .

rv Atendimento: 6460681

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

]
0 0 O




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jennyffer Noveli da Silva
Ne da Carteirinha: 11.4.1276
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 04/05/1998 . N¢ da Guia: 3299.001

- Data do Retorno Horario ' Local Atividade
28/03/2021 16:00:00  Campo Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: hola bateu no rosto, al ; i .y
b outrg) osto, aluno jogou objeto Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna interna relata que estava participando de uma atividade recreativa (promovida pela diregao interna) em uma
carrocinha que era puxada por um bugue, quando 0 motorista perdeu o controle, bateu na curva € a carrocinha caiu em
cima de seu tornozelo e pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

(44) 99940-2893

Rafaela

Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 28/03/2021

Local de atendimento . Endereco N2  Bairro Telefone

B Hospital Bom Samaritano de 37 Ay, Independéncia '3 Zona04 (44) 3220-6000
aringa sa

Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico da aluna no dia 20/04/2021 terca-feira as 15:30.

et T.D. da Sitva
Enfermeira
~m-o17PR 000.602.977

Ass.:

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 Saude / 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



