. Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 19.062
| Secretaria de Fazenda Cédige verificagds E25-A73-CD9 :
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 13:13:02

RPS e 18002 Série F de 15/06/2021 Lote 273074

Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigho Municipal 191242
33:@& Razdo Social HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARING{\ SIA
Samaiilers  Moms Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
W Enderesa: AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 014 14, Zone 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contablidade@santaritasaude . com.br Fone: (44 3041-7312

Tomador de Servigos

CHPJ 15.116.763/0004-12

Rszéo Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereco JULIO DA COSTA, 1447 Bigomilho

Municipio: CURITIBA - PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTIMNELLIG@CLINICAADVENTISTA ORG ER Fone: (41) 3240-2035

Discriminagdo dos Serviges

CONSULTAS MEDICAS R§ 100,00 |MATERIAL HOSPITALAR RE 156,46 |RADICDIAGNOSTICO RE 106,02 |REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIRGS RE
92,00 | TAXAS R$ 32,00] | ISS (%) 2.00 R$ 9.95 | FIS (%) ¢.00 R .00 | COFINS (%) 2.00 R 0.0

Valor Total da NFS-e R$ 497,38

ltem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicémios, casas de salide. pronfos-socorres, ambulatérios @ congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%} Valor do ISSON

0,00 0,00 457,38 2,00 9,85

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

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

Outras Retengées Desc. Cendicionado Valor Liquide Competéncia Resp. Recelhimanto do ISS
0,00 0,00 497 38 086/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situacao da NFS-e Natureza Cperagao Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagoes

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:fecity.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 09:50

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tipo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85675 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 ‘-) 6 7 5 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC A .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

22/04/2021 22/04/2021 3302 3455793 6460626 EZEQUIEL DE AZEVEDO CARB PRONTO SOCORRO 487,38

Total : 1 497,38

497 38

Total Geral : 1



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

2 - N° Guia no Prestador GA.GOQNGQQOOOO

Folha: 134
1 - Regisiro ANS 3 - Namero m_m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Niimero da Guia Alribuide pela Operadora
07/06/2021 3302 3302
Dados do Baneficlario
(8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carieira 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141521 01/01/2025 IEZEQUIEL DE AZEVEDO CARBALLO N
Dados do Solicitanie
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional | (17 - Nimero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados d IProce & Exama
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 07/06/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Q1.Solic, 28 - Qt.Autoriz.

ou |tem Assistencial

Dados do Contralade Execulante

20 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cédigo CNES
9365230

Dados do Atendimenta

298.92

32.00 166.46

0.00

32 - Tipo Atendimento  |[33 - Indicagfio de Acident ou doenga d 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da (; e Exames
P6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigac 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 22/04/2021 0B:36 08:36 22 10101038 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 22/04/2021 08:45 08:45 22 40804089 RX - ARTICULACARO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64
3 22/04/2021 08:45 08:45 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
4 22/04/2021 08:55 08:55 22 40804089 RX -~ ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35,64 35.64
5 22/04/2021 08:59 08:59 22 30728118 FRATURAS E/OU LUXACOLS A0 NIVEL DO TORNOZELO - RED ool 1 1 1.0 92.00 92.00
dafs)
4B-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 06 38632 41 225270
5 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiaric ou Responsavel
$- / VA 3- A / 5- I /. 7- ) ! 9- /. !
2= / g 4- I / 6- I I 8- ! / 10- ! /
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) olal Geral (RS}

0.00 mf%nﬁw@%_mmﬁa&z O0E MARNGA 97.38

66 - Assinalura do Responsével pela Aulorizagiio

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

88 - Assinatura do naa:mvw_—azaﬂh.w.m mwo \QSH..HN

FATURAMENTQ

Impresso por: AMSOUZA

Dala/Hora: 07/06/2021 17:22:26 Conta/Lote; 3455783 Alendimenlo: 8460626

ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARR70O2%



; ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

Pégina: 11

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada

000000 3302
Dados do Gontratado Executante
3 - Cadigo na Operadora 4 - Nome do Conlratado 5 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do ltem 12-Qide. 13-Unidade {4-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° Autorizagdo de Funcionamento
6- 03 22104/2021 08:13:00 a  08:13:.00 00 0000045576 3 036 1.00 34.42 103.26
20 - Descrigdo; ATADURA GESSADA 20 CM
7 - 03 22/04/2021 08:13:00 08:13:00 19 70034192 3 036 1.00 13.63 40.89
20 - Descriggo: ATADURA CREPE 20CMX1,8MT 13FIOS NBR14056
8- 03 22104/2021 08:13:00 08:13:00 19 70034710 3 036 1.00 7.43 2231
20 - Descrigio: Atadura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Crtopedica de Algodao Cremer 20cm x 1,0
9- o7 2210472021 08:13:26 08:13:26 18 60000414 1 036 1.00 32.00 32.00
20 - Descrigdo: TAXA DE SALA IMOB GESSADA

23 - Total de Materials (R$)

166.46

24 - Tolal de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Alugueis (R$)

0.00 32.00

21 - Total de Gases Medicinais (RS) 22 - Total de Medicamentos (RS)
0.00 0.00

— Mmm - Tolal de Didrias {R$)

27 - Total Geral (R$)

0.00 108.46

Impresso por; AMSOUZA Data/Hora: 07/06/2021 17:22:34 ContafLote: 3455793 Atendimento: 5460626

ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3455793"




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador waN

Folha:

[ - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Aulorizagio

6 - Senha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numera da Carteira

1141521

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

EZEQUIEL DE AZEVEDO CARBALLO

11 - Numero do CartBo Nacional de Satde

12- Atendimento a RN

N

Dados do Solicitanta

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratade

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

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

ANDRE ALBERTI O>m>0m_ 6 38632 41 112256270

Dados da I S,

21 - Carater do Atendimenta 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica 2758 Q“wsx\ !

ls
2 22/04/2021 o) e,
24 - Tabela 25 - Cédigo do Pracedimento ou 26 - Descirigio :.\, o. mo_a 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial r_g% N ’
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 6&. 0

Dados do Conlralada Executante

28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendi 33 - Ind de Acidente ou doenga relacl ) 34 - Tipo de Censuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da E o |

36 - Data 37 - Helnicial 38 -Hr.Final 38 -Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 Valor Total (R$)
dafs)

4B - Seq Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselhe Profissional 53 - Namero no Conselhe 54 - UF 64 - Cddigo CBO
156 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do i ou R &
" 3Ll 1L m Bl 1l M 1mol I B L I T O O T I I |
Yl e I T T | | i S N N/ ) Y Y | 6-1__|__I n__L ¢ 4§ i 8- { T | 0-_1 WL m 111 |
58 - Observagdo / Justificatva
58 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total d 61 - Tolal Taxas de Materiais (R§) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinals (RS$) 65 - Total Geral (R$)

& Taxas e Aluguéis (RS) _

|

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Bl _mzmﬁ

tura do Beneficidrio ou mmmN‘mE_m_

b\bhhr\ h\

Ot

(/A

68 - Assinalura do Conlratado

]

|

Impresso por: APSSOUZA

Data/Hora: 22/04/2021 08:14:05

Lok ?

Conta/Lote: 8460626

Atendimento:

6460626

Convénio. INSTADVENTISTA-1AP

*fA60626*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ~ , (oo e160696
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171

1- Registro ANS 3~ Nr, Guia Principal
000000 L

4 - Data de Autorizagdo 6 - Senha — 6 - Data Vafidade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadera

Dados do Baneficiatio
6 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira — 10 - Nome 11 - Nimero da Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN

1141521 EZEQUIEL DE AZEVEDO CARBALLO N

Dados do Solicitante

13 - Cadige da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Mome do Profissional Solicitants 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profi
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 || 2256270
Dados da Exames
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 23/04/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 2z 30728118 Fraturas e/ou luxacoes aoc nivel do tornozelo - reducac incruenta 0
2 22 30711029 Imobilizacao de membro inferior 0

Dados da Contratsdo Executante
20 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenta
32 -Tipo Atendimentc 33 - indicagdo de Acidente (acid U deenga relaclonada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramenta do Atendimento
Dados da Execiigio / P 2 G
36 - Data 37 -Hrinicial  38-HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Deserigho 42-Qide. 43-Via  44-Téc 45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unitério (R$) AT -Valor Total (R$)
g0 dofs) E
48 - Saq.Ref. 48 - Gr.Pan 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profisstonal 52 - Conselho Profissional 53 - Namere no Conselho 54 -UF 64 - Cédigo CBO
156 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do ario ou R ]
L /Y T Ll e Y O Ry O [ | L N N/ | el OO N N U, O O WY o N ] Y |
/Y T e | Y /O O I | Lo e )| R Y R O T 8-1 { W 1 v 1 1 1 | L N |
58 - Observacio / Justificatva
‘w. Total Pracedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal Taxas de Materlais (RS) B2 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagio v W - Assinatura do Beneficidric ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado _
Impresso por CFSILVA Data/Hora: 23/04/2021 03:24:43 Contaflote 5460626 Atendimento: 6460626 Convénio. INST.ADVENTISTA-IAP _ _—_—_— —=_ _— ———__ _———— ————_ __—h_ _=_ _———




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador mhmomNm

Folha:

1 - Regislro ANS

000000

3 - Nr Guia Principal

4 - Data de Autorizagio 6 - Data Validade da Senha

_M Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario
B - Nomero da Carteira 9- Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
1141521 EZEQUIEL DE AZEVEDO CARBALLO N

Dados do Solicitanta

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Conltratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

I/
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Némero ne Conselho 18-UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Py (o7 »E..Q\w.
7
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 || 225270 Dttty Jf By |
1 ?
Dados da i ’ & Exames l.‘h.\_l__.b @ t; : hqwm. i
7
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica mﬁ«.. i
2 23/04/2021 ki
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autariz.
Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactile 1 0
2 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (ternozelo) 2 0

Dados do Contratado Exccutants

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados da Atendimenta
[32 - Tipo Alendimanto 33 - Indicagdo de Acidente (acidenta ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dadosda ! Py Exames

36 - Dala A7 -Hrnicial 38 - Hr.Final 39-Tabsla 40- Cédige do Pracedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44 - Téc, 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R%) 47 -Valor Total (R$)
gdo dofs)

48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
(L PO/ Y Y g N Y T | L I W__| | A N /) /IO T Y Y 9- 1 ] Y I |
2 s e e T i e S /Y O T | e T e - O N Y T A L !/ /O A O |

58 - Observagdo / Justificativa

61 - Total Taxas de Materiais (RS$) 62 - Total de OPME (R$)

58 - Total Procedimentos (RS)

_% - Total de Taxas e Alugusis (RS) _

63 - Total de Medicamentes (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS)

‘ 65 - Tolal Geral (RS)

1 pela A

_" ado ‘_ ﬁa‘ pr—

68 - Assinatura do Contratado

|

Data/Hora: 23/04/2021 032024 ContafLote. 8460626 Atendimento 5460626

Impresse por: CFSILVA

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

ORI A




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Ezequiel de Azevedo Carballo
N¢ da Carteirinha: 11.4.1521
Instituicéo: IAP - Ensino Superior .

Data de Nascimento: 05/10/1999 N¢ da Guia: 3302
Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
21/04/2021 01:20:00 Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo
Descricdo

Aluno interno em atividade recreativa no gindsio. SIC o mesmo pulou e quando caiu sentiu luxacao de MIE em regido
maleolar lateral préximo a fibula. Ao realizar avaliacio, refere dor intensa, dificuldade em movimentar o membro e
apresenta edema 3+/4+.-

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto Jdnior 1 51882703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Jdnior 21/04/2021

Local de atendimento Endereco Ne¢  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de o i :
Maringé sa 31, Av. Independéncia . 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacdes

Membro imobilizado com tala e orientado sobre encaminhamento para avaliacdo médica durante o dia.

‘ [
Ass.: A m

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN‘lCA 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 Sadde / 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.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da o 1 del - 21/04/2021 01:55
Silva



