. Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 19.063
{1 Secretaria de Fazenda Cadigo verificagdo 3E4-D2B-C33
=" Nota Fiscal de Serviges Eletronica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 13:14:16

RPS h° 19003 Série F de 15/06/2021 Lote 273077

|Prestador de Serviges
CHNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigho Municipal: 191342
gm# Razdo Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SiA
Somaritire  Home Fantzsia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
el Endereco: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 64

Municipio MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contabllidade@santaritasauds.com.br Fone (44) 2041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ: 15.1186.763/0004.12
Razdo Social:  INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho
Municipio: CURITIBA- FR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2335

Discriminagdo dos Servigos
RESSONANCIA MAGNETICA R§ 700,%2| | ISS (%) 2.¢e RE 14.02 | PIS (%) ©.0@ RE 0.0@ | COFINS (%) ©.29 RS @.00

Valor Total da NFS-e R$ 700,88

ltem da Lista de Servigos
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratéries, sanatérios, manicdmios, casas de sallde, prontos-socorros, ambulatdrios & congéneres,

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

lo,00 0,00 700,88 2,00 14,02

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

10,60 0,00 0.00 0,00 0.00

Qutras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
10,00 0,00 700,88 0672021 Prestadar

Optante Simples |Regime Situacdo da NFS-e Natureza Operagéo Municipio Credor

{Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informacdes

Consulte a autenticidade deste documento em https: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: 07/06/2021 17:47

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85676 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 % 8 6 6 7 6 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC e

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

26/04/2021 26/04/2021 3299002 3429227 6465069 JENNYFFER NOVELI DA SILVA RESSONANCIA MAGI 700,88

Total : 1 700,88

700,88

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL. / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 6465069000000

; Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Numero n.r_ Guia Principal
000000
4 - Dala de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Alribuido pela Operadora
07/06/2021 3299002 3299002
Datos do Beneficirio
8 - Nismero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Carido Nacional de Saide 12 - Atendimenio a RN
1141276 30/12/2022 14 JENNYFFER NOVELI DA SILVA N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contralado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
ﬂm - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselhe Profissional 17 - Numera no Conselho 18 - UF ({19 - Cédigo CBO 20 - do Pro Soli
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da I e Exames
21 - Cardler do Alendimento 22 - Dala da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
1 07/06/2021
24 -Tabela  25- Cdédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q. Solic. 28 - QlAutoriz.
ou Item Assislencial

Dados do Gontratado Executante

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cédigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Alendimento

33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

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

Dados da i « Exames
@6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l1-Descrigac 42-QOtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 26/04/2021 15:24 15:24 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001 1.0 700.88 700.88
50 dofs) F
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho B4-UF 55-Cédigo CBO

1- 1 /

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3- / /

2- ) !

4- ! /

10- !

58 - Observagio / Ju:

59 - Tolal de Procedimentos (RS)

700.88

80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 81 - Tolal de Materiais (RS) 52 - Total de OPME (RS)

0.00 0.00

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

0.00

0.00

66 - Assinalura do Responsdvel pela Aulorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

686 - Assinalura do Contratado rz“ F.

Impresso por: AMSOUZA

Data/Hora: 14/06/2021 09:53:14 Conta/Lote: 3429227 Atendimento: 6465069

CanveénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

D ANDNNDNT%




mbz.__b RITA
AUDE

i =l

GUIA DE SERVICO _u_uO_u_mm_OZE. / SERVICO AUXILIAR 2
DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

N® Guia no Prestador

o _u_o_._o para uma vida Em__._ow 1 - Registro ANS 3 - Numero Guia Principal 4 - Data da autorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora
348180 il
Dados do Beneficidrio ™ \
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salde 12 -{fAtendimento a RN
A0
Dados do Contratado Solicitante a ;mv\fM/AWM W
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado / o~ OM\ mvo\/ ho..
! /.—%/.:v%.r g
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero do Conselho || 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante )qu N
L ¥ &
A ch.u N
Dados da Solicitagao / Procedimentos e Exames Solicitados s W o\v@rw&.
21 - Caréter de Atendimento || 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo O__:ﬁ A\Q _ g %\—\N\ 6 Q %
\% \ \\\pw.. L ;g A y

24 - Tabela @H ento 26 - Descrigdo / 7 7 27 - Qtde, mc__o. 28 - Qtde.
hlL _ ; M%L.Q /] T T T

S F N [ Y N N A N A I d 111
m. 11 _|_|_ |||||| 1111 I

o I _|_|_|_|_|_|w|_|l_ I | 1
m._‘___________ ) ) N B

Dados do Contratante Executante

29 - Cddigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Cadigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data

37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 -Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - o_am 43 - Via 45 - Fator Red./Acresc, 46 - Valor Unitario-R$ 47 - Valor Total-R$
1- / / [ N R Y S Y O O | T Y B I 1 T T Y | Y T T A Y Y Y Y Y Y W
2- / / : : 1| I R N Y O O | I _ I Y O ¥ Y | N O T I Y Y O 4 |
&__ / + oz 0z I T N N O O | Y Y B | I Y | 1 e Y Y N N Y I
4- / / : : 1 I RO O O S O O Y Y B A | I Y O Y | N N O Y Y O Y Y I 4
5-
Identificagd@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref am mﬂm: Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
|- 1 1 R Y T N W O O | 1 N N T [ O O
11 _ | _ ) T [ ) Y | [ [ [ [ I | Y 1 Y Y | N | O S [ A M |
11 _ 11 | [ Y AU O T [ S Y | | . N N T O N (S N Y [N N [ O T O Y [ N |
1| _ | N Y N O Y N N Y O P A | 1 N O T T I I I
56 - Data de Realizag&o de Procedimentos em Série  57- Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
LB 7/ [ 111 s 1 wm_1_m_1_1 [7 [ i wm_1_wm_1_|
I T T/ [& 11 11| l& 11 1w 1 e m | [10- 1 1 m 1|

[ 58 - Observagao / Justificagao

,59 - Total Frocedimento R$

80 - Total Taxas e Aluguéis R$
[ N T Y N T N O T I I I |

61 - Total Materiais R$

62 - Total OPME R$

63 - Total Medicamentos R$
N N Y Y Y I I |

64 - Total Gases Medicinais R$
I N Y Y N O P |

65 - Total Geral R

66 - Assin.wura do Responsével pela Autorizagéo

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

Girafina Pratilea - (44) 21244.4022 - Rlnrns 10NXN1 - QNnare







