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. Prefeitura do Municipio de Maringa
|/, Secretaria de Fazenda
¥’ Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Nimero

Cédigo verificacdo 94D-C8F-833

Emitide em

19.064

s

b3

15/06/2021 13:15:31

RPS [° 19004 Sérig F de 15/05/2021 Lote 273080

{Prestador de Servigos

CHPJ:
330,,#@ Razdo Saclal
Samaiilars  MNome Fantasia
ELTER Endereca:
Municipio
Email:

23.876.304/0001-12  Inscrico Municipal: 191342
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SiA
AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zone 04
MARINGA - PR
contabilidade@santeritasaude.com.br

O |0
LT

[=],

CEP: 87.015-020
Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servi¢os

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIO DA CQOSTA, 1447, Bigorrilho

CHPJ: 15.116.763/0004-12
Razdo Sacial:

Endereco

Municipio: CURITIBA- PR
Email:

JADERTINELLIGCLINICAADVENTISTAORG.BR

CEP; 80.730-070
Fonz: (41) 3240-2935

Discriminagdo dos Servicos

RESSONANCIA MAGNETICA R$ 7o@,88| | ISS (%) 2.6@ RE 14.€2 | PIS (%) 0.00 RE @.00 | COFINS (%) 9.03 RE 0.00

Valbr Total da NFS-e

i

R$ 700,88

ltem da Lista de Servigos

04.05 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicdmios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatorios @ congéneres.

Valor Total Dedugées Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valer do ISSQN

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

‘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

Outras Retengdes Desc. Condicicnade Valor Liquide Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 700,88 06/2021 Prestador

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

N&o Normal Normal |1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informacgdes

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:ecity.maringa.pr.gov.br
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HOSPITAL BOM SAMARI I ANU Dk MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatdrio de Remessa por Atendimento Data: 14/06/2021 10:06

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85677 Competéncia: 06/2021 Entrega: 07/06/2021 * 8 6 6 7 7 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC -

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
3455774 6489909 ANA CAROLINE MARTINS CAR'RESSONANCIA MAGH 700,88

17/05/2021 17/05/2021 3340002

Total : 1 700,88

Total Geral : 1 700,88



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador mhmmwcmoococc

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero n._m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Niimero da Guia Alribuido pela Operadora
07/06/2021 3340002 3340002
Dados do Beneficlrio :
8 - Nimero da Carleira - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Carldo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
114830 \_?Bimomm ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados da Solicilante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF |[19 - Cidige CBO 20 - A tura do P | Soil
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados da 1P & Examas
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagéo Clinica
1 07/06/2021
24 -Tabela 25-CadigodoF di o 26-D i 27 - QL. Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _ 9365230 _
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento  |{33 - Indicagfo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Motive de Encerramente do Atendimente
05 9
Dados da !
B6-Data 37-Hr.lInicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigéo 42-Qtde., 43-via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valer Unitario 47-Valor Total
1 17/05/2021 15:18 15:18 22 411013186 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1.0 700.88 700.88
48-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
3- ! /

4- I

58 - Observaglo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 61 - Total de Maleriais (R$)

700.88

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

0.00

0.00

52 - Tolal de OPME (RS}

Tat

63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - ;_.ﬁqﬁw Gases Medicinais (R$) Geral (R$)

0.00

0.00] | HUSPITAL BOM SavpfiTANG A wamic €40 .28

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

58 - Assinawra do comataco CNPJ: 23,8 6.3 \OSH.HN
FATU

Impresso por: AMSOUZA Dala/Hora: 07/06/2021 17:30:44

Conta/Lote: 3455774

Atendimento: 6489909

ConvénicGLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARRTTA*



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

2 - N° Guia no Prestador 20

Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
0
4 - Data de Autorizagao § - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - NGmerc da Guia Atribufdo pela Cperadora
Dados do Beneficidrio
8 - NGmaro da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - NGmera do Cartdo MNacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
114830 01/01/2022 || ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Noma do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A )
15 - Nome do Profissicnal Solicilante 18 - Conselho Proflssional 17 - Némero no Consalho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitarte me&\ : 5
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 || 225270 Dr. ¢ Mberty fasadel
Dados da ' E .\Rmoﬂm
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéio 23- _wn:_umnnn Clinica C 36032
17/05/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - QU Autoriz.
ou Item Assistencial
RAL ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO 823188
x a2 41101316 B0 DB {GHERO [(ONTLATH ) 28/10/1988 F 21a6m20d Dta PediT05:2021 ” A 9
INST.ADVEN N.Cart:114830 Atend: 6485509 7
[N A |
2299802 _
|
Dadas do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Alendimento 33- Indicagao de Acidente (acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
L. I rad:
Dados da {
36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 30- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs)
48 - Seq.Ref. 48 - 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 da Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L8 S/ /Y I T Y T/ Y | 5. | b Lov L L1 Y I/ /Y N B e-L L m L wn L L L1
P N ] N O N O | A LMo 6- | m L1111 E- T N ] S N S | o LW Ly 1L 1 1 |

58 - Observaglio / Justificativa

LUXACAO RECIDIVANTE OMBRO DIR

56 - Totz] Procedimentos (RS) 80 - Total de Taxas o Aluguéis (R$)

61 - Total Taxes de Matarials (RS) 4@ E Enqa. OPME :%\ V _ 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinals {R$) 85 - Total Geral (RS) 7
J ,

ra i

68 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio ;

87 - Assinatura g%

68 - Assinatura do Contratado 7

Impresso por; AACASADE] Data/Hora: 17/05/2021 0B:40:43 ooa&rsqwlﬁ__'\kmiamstmuE

RO A




AUTORIZACAOD DE RETORNO

Aluno: Ana Caroline Manins Carvalhn
% da Cartelrinhar 11.4.830
Instituicao: 1AP - Ensing Superiar

Data de Nascimento: 28/10/1886 K da Guia: 3340007
Data do Retorno Herdrico  Local Atividade
88/05/2021 22:04:80 Ginasio Evenitos nsporiivus 1. rampeonaton)
U gue aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo f 3 -
zaniira} e e . Ombro Direito
Dascricée

Em §ag§ de futsal, ac defender a hola fez movimento de rotagdo com ombro Dirgito, Possivel luxacdo de MSD. Apresanta
deformidade. SIC, relata que j& é 2 terceira vez que ocorre luxacdo no mesmo local.

Testemnunha da grorréncia Telefone

Gilberto Jiinior 51982703529
Quem prestou primeiros secorros Data

Gilberto finior 08/05/2021

Local de atendimento Enderecs N2 Bairro Telefone

risr - Hospital Bom Samaritano de 33 sy, independéncia 3 Zons 04 (44) 3220-6600

Maringd sa

Motivo do Retorﬁﬁ
* Guiz de libaracdo da aluna Ana Carsline Martins Carvalho. Para a rezlizagdo de Ressonancia Magnética do ombro direite,
conforme a selicitacdo médica . Luxagdce de ombro direito. Realizar se 2 no dia de hoie 17/05;2021 as quinze horas.

Céfia T.D. da Silva
Enfermeird

&@Y/ Coven) PR D00.802.977
pss: ANLXAGY Lowndbh M,

{élia Teixeira Damasceno Da Silva

- -ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTGC, RELATORIC DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GiAS. (Conforme dadss abalvs)

instituicdo Adventista Sui Brasilelra de Salde / CRPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parand - 80730-070

Fone {41)3240-2931 & {41) 92515-3118
assistenclamedica@ciinicaadventista,org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da. | 5 . ki '
gl | b g ldel EF | Bk
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