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.. Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 19.065
i Secretaria de Fazenda Cédigo verificagiao 26C-D59-CE1 Ly
" Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NF3S-2 Emitido em 15/06/2021 13:16:46 “ w

RPS NY 16005 Série F de 15/08/2021 Lote 273083

Prestador de Servigos

) CNPJ; 23.876.304/0001-12  Inscrigo Municipal: 191342
334“3 Razio Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Sawmesifens  Name Fantasizs HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
e Endereca’ AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contabilidade@santaritasaude. com.br Fonz: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CHPJ: 15.118.763/0004-12

Razdo Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereco JULIOC DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipio: CURITIBA - PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG BR Fone: (41) 3240-2835

Discriminag3o dos Servigos
FISIOTERAPIA RE 315,88] | ISS (%) 2.80 R$ 6.3¢ | PIS (%) ¢.00 RS 0.00 | COFINS (%) 2.02 RE 2.02

Valor Total da NFS-e IR$ 315,00

ltem da Lista de Servigos
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatérios, manicdmios; casas de salde, prontos-socorros, ambulatorios & congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Incendicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN

0,00 0,00 315,00 12,00 6,30

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

E_}_.O{} 0,00 0,00 0,00 0,00

Outras R_zl‘en_gses Desc. Condicicnado Valor Ligquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 315,00 06/2021 Prestador

Optante Simples |Regima Situacéo da NFS-e Natureza COperagao Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste decumente em hittps:Hecity.maringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A P&gina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido per: AMSOUZA
Data: 14/06/2021 11:17

Relatério de Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85763 Competéncia: 06/2021 Entrega: 14/06/2021 % 8 5 7 6 ,-.; J

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC LS v

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

12/04/2021 12/04/2021 3268002 3459952 5440203 DAVIMATIAS GON LIMA CLINICA DE FISIOTEF 315,00
Total : 1 315,00

Total Geral : 1 315,00



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mhth@wQQQODO

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Daia de Aulorizacio

12/04/2021

‘w. Dala de Validade da Senha

5 - Senha

3268002

imero da Guia Atribuido pela Operadora

3268002

Dades do Beneficiario

8 - Niimero da Carteira

4362451

9 - Validade da Carteira

31/12/2021

10 - Nome

DAVI MATIAS GON LIMA

|

|

11 - Numero do Cartée Macional de Saude 12 - Atendimento a

N

il

Dados do Soficitante

ﬂ.u - Codigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Soll

BIANCA OLIVETTI

tante

WESTARB

16 - Conselho Profissional

17 - Niimero no Conselho

297849

18 - UF ||19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante

41 223605

Dados da Solicitagio f Procedimantos e Exames Sollcitados

21 - Cardter do Alendimento

122 - Data da Solicilagdo

05
23 - Indicagdo Clinica

1 12/04/2021

24 - Tabela 25 - Codigo da Pi o

ou ltem Assistencial

26 - Descrigdo

27-Ql.Salic. 28 - Ql.Auloriz.

Dados do Cantralado Exegulante

30 - Nome do Contratady

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

31 - Codigo CNES _

9365230

]

Dados do Atendimento

32- Tipo Atendimento |33 - Indicagdo de Acidente (acid ou doenga relaci 34 - Tipo de Consulla  |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da I o Exames
f6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitirio 47-Valor Total

1 12/04/2021 09:03 09:03 22 20103484 PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO 010 1.0 31.50 315.00

30 dofs) Prolissional(is) )
_Mm\mn.mmm. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 10 .00l 41 225320

56 - Dala de Realizagho de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1= / / 3- / I 5- / I 7- /. ! 9- / I
2- / / 4- I, ] 6- / / 8- I I 10 - ! /.

58 - Observacdo / Justificativa

59 - Tolal de Procedimentos (R§)

315.00

GO - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total de Maleriais (RS) 62 - Total de OPME (R$)
0.00 0.00

G4 - Total de Gases Medicinais (R$) 654 Total Geral (RS)

ch_m_um Medicamentos ﬁmva.DO Iomﬁ_._-; mog ZD Dﬁ

0.00

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizacio 67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado ﬁz ﬂ.—. M .m .NOA.\SOHuHN
FATURAME

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 14/06/2021 11:09:48 ConlalLote: 3459952 Atendimento: 6449293

_
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ConvenidCLINICA ADVENTISTA - CLAC



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2o SR A0 PRt

434

2573

3268002

Folha: 111

i,

1- Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

b

4 - Data de Autorizagso

5 - Senha 6- Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

S

L T/ O I |

1?7@ gl O /Y Y Y

G e P I U S |

- N

Dados do Benefickrio ¥ i S L
8 - Nomero da Carteira 9 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
4362451 DAVI MATIAS GON LIMA N
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Consetho Profissional 17 - Namero no Consslho 18- UF || 18 - Cédigo CBO 20- A do Profissional Soli
BIANCA OLIVETTI WESTARB 05 297849 41 || 223605
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicaggo Cifnica
1 12/04/2021
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
ou item Assistenclal
E 20103484 PATOLOGIA OSTECMIOARTICULAR EM UM MEMBRO 10 (v}
Dados do Contratedo Exscutants. : AR b SN L R e G e L U S e A o S T e R et P SRR (ST S SR e
20 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 IOm_u_._.>_. BOM m>§>_ﬂ_._.>20 DE §>x_zo> S/A 9365230
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagéo de >nEu_&a (acidente ou doonga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada) .
Dados da " i e . : i P
36 - Data 37 - Hr.iniclal 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qlde. 43-Via 44-Téo, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - mq._u.m_._ 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53- zn_ama.:u Conselho 54 - UF 84 - Codige CBO
¥ i - LN
56 - Data de Realizagao de Procedimento gﬂu 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel ﬂﬁ t ?M \ g\ \ %
1 S S Y I /Y | I A N /N N Y A S 7 S- L WL v A N T | L N ] T / Y N I |
|

68 - Observagiio / Justificativa

\:EK nr_I_\_l_lsl_lr[lBLf L

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 62 - Total da OPME (RS} 7 63 - Total de Medicamentos (R$)

ﬁmn - Tatal Procedimentos (R$)

61 - Total Taxas de Materials {R$)

84 - Tolal Gases Medicinals (R$)

85 - Total Waﬂ_ (R%$)

do Resy

=

pela Autork

4 87 - Assinatura do Beneficiério ou Responsével 7 68 - Assinatura do Contratado

Z
o

Impresso por: GSCIAVOLELA

Data/Hora: 12/04/2021 10:37:43 Conta/lote: 6449203 Atendimento: 6449293 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

J
A 0 0l




| AUTORIZACAO DE RETORNO

~ Aluno: Davi Matias Gon Lima ! V ama

: N2 da Car’t‘eirinha: 4.36.2451 ADVENTIST MECICAL ASSISTANCT |
. Instituicdo: Escola Adventista de Maringd - Zona 7 E.L.LE.F v

- Data de Nascimento: 31/03/2011 | N2 da Guia: 3268.002

5

I

Data do Retorno Horério Local : | Atividade

| 29/03/2021 17:23:00 Ginasio Deslocamento interno

O que aconteceu | Partes do corpo

H

i H
. Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

- carteira) § Tornozelo Direito

| Descricao

' Aluno tropecou em uma carteira na quadra.

Testemunha da ocorréncia E Telefone

Roger ' (44) 3112-3637

i

| Quem prestou primeiros socerros . Data

' Gisele | 29/03/2021

| Local de atendimento Endereco | Ne s Bairro Telefone

 Hsr - Hospital Bom Samaritano de
| Maringé sa

' (44) 3220-6000

|31, Av. Independéncia '3 Zona 04

| Motivo do Retorno

Davi Matias Gon Lima foi encaminhado para fisioterapia pelo Dr. Wesley Guidi Secco. CRM/PR 23975

Ass.:

Secretaria Zona 07

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA 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 Salide / 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

ldel T 12042021

'Impress.d. porSecretanaZona 07
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