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Prestador de Servigos

CNPJ;
gma Raz30 Social
§Mm
TR 24 Endereca:
Municipio
Email:

23.87€.304/0001-12

Insericdn Municipal:

191342

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Meme Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

AVENIDA INDEPENDENCIA, 23, DT 01 A 14, Fona 04

MARINGA - PR

contabilidade(@santaritasaude .corn.br

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

OFD

iy |

Tomador de Servigos

CNPJ: 15.118.763/0004-12
Razéa Social

Endereca

Municipia: CURITIBA - PR
Email:

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JULIC DA COSTA, 1447, Bigorritho

JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA ORG BR

CEP: 80.730-070
Fone: {41) 3240-2935

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R 56,50 | ISS (%) 2.90 RS 1.132 | FIS (%) ©.00 RE ¢.00 | COFINS (%) .20 R% 2.00

Valor Total da NFS-e

[R$ 56,50

Item da Lista de Servigos

04.03 ~ Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicémios, casas de salde, prontos-

socorroes, ambulatérios e congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionade Base de Calculo Aliquota (%] Valer do ISSQN

Q,-Q_Qﬁ 0,00 56,50 2,00 1,13

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

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
lQuiras Retengées Desc. Condicicnade Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 58,50 06/2021 Prestador

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

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Cutras Informagdes

Consulfe a autenticidade deste documento em hitps:decity.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: 15/06/2021 09:4:

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tino de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85783 Competéncia: 06/2021 Entrega: 15/06/2021 % 8 5 7 8 .-% %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC w .

Nota Fiscal

Periodo )

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

27/05/2021 27/05/2021 3344001 3460846 6503151 HOSSANA ISABELA LARISSA CCLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50



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

- N° Guia no Prestador 6503161 OQOOOO

Dados do Beneficiario

Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Numero mu Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Naomero da Guia Atribuido pela Operadora
15/06/2021 3344001 3344001

8 - Numero da Carleira 19 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Niamero do Cartdc Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
T 14293 01/01/2025 HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO N

Dados do Solicitante
mﬂn&nao da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
m - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assii do Profi:

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

Dados da i Exames

21 - Carater do Atendimenlo 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicag@o Clinica

1 15/06/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q1.Solic, 28 - QL Autoriz.
ou Item Assistencial
Hnnm do Coniratado Executanle
- Codigo na Operadora 30 - Neme do Contratado 31 - Cddigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 4 9365230
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento (133 - Indicagio de Acidente (acidenle ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla  |[35 - Mativo de Encerramento do Alendimenlo

04 9 1

Dados da a0 i Exames
[36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr,Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 27/05/2021 09:18 09:18 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56.50

da(s)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédige CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

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

1-__ I 1 < | 5-__ |1 T 4 9-__ | 4

2- [ 4-__ 1 | (I . 8-___ 1 | 10-__ 1 1

58 - Observagho / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

56.50

60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (RS)

0.00

62 - Tolal de OPME (R$)

63 - Tolal de Medicamentos (RS)
N

Fai NinT ! Alke b )

0.00

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura no;ur__.. ﬁw_ (]

FA

Impresso por AMSOUZA DatafHora: 15/06/2021 09:43:17 Contail.ole: 3460846

Alendimento: 6503161

ConvenidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RARNKRAR*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 6503161
DIAGNGSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2ot s Meiaor

Folha: 171

1 - Rogistro ANS [3~Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Altorizagao 5- Senha ; 6 - Data Valideds da Senha ? 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficliria :

8- Numero da Carteira _n - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saikle 12 - Atendimento a RN
114293 mi HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO N

Dados do Solicants : - e

[13- Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Consslho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20-A do Profissional Solici

| SAMUEL MACHADO 16 28684 41 || 225270
| Dados ga Solicitagka /P i E - : :

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo Nw - Indicag&o Clinica

1 27/05/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimente 26 - Descrigao Fd 27 - Qt.Solic, 28 - QLAutoriz.
ot ltem Assistancial V4
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario ncrmal ou preestabelecido) 7 O 1 [¢]
/ nad
1 0C oosh
J LY
h qam¥? 34,7%,73 W
. - - L T\t

Dagos do Gonlratudo Lxe. utante retP o 6

20 - Cédigo na Operadora _ﬂ. Nome do Contratado & ﬂ.?_.fﬂ 31 - Cadigo CNES
23876304000112 _ |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A C 9365230

Dados do Alendimento \

32 - Tipo Atendimanto _ 33 - Indicag&o de Acidents (acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendirhento

ﬁ relacionada)
Dados da Procadk E R i
36 - Data 47 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) F i

48 - Seq.Rof. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Name do Profissional 62 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Consslho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respensavel

ol S T/ N S N Y I | B S S [ [ . S- LMo Lowm ) LA S ]/ O e-L | v W 1 Ll

gl /Y Y/ Y N gl I /Y Y O e L S O O & L L w1 1 | -l LW oLl |

£8 - Obsarvagsio / Justificativa 3

ﬁﬂ - Total Procedimentos (R$) 7 A 80 - Total de Taxas e Alugusis (RS) ﬁe - Total Taxas de Materiais (RS) 4 _8 - Total de OPME (RS) _ ? - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gasss Medicinais (RS) 86 - Total Geral (R$) #

1
86 - Assii ado R pela Aut = 7 - A do Beneficidrio ou R Aval « 1_ 68 - Assinatura do Contratado
il | %m@g sven 3-89, 69 DOWARS Mk
Impressu por: TORERTUNES Data/Hora: 27/05/2021 08:20'00 Conta/l ote: 8502181 Atendimento: 8603161 Convénla INST ADVENTISTA-IAP _ _____— —___— __—__ ——_—_ —____ —_——_ —=—_ _——_ _——_




' AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Hossana Isabela Larissa do Nascimento
. N2 da Carteirinha: 11.4.293
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 05/12/1997 N2 da Guia: 3344.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
09/05/2021 20:50:00  Ginésio © Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu - Partes do corpo
- Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunes) - Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna interna relata que estava jogando futsal no gindsio, ao atacar uma colega. a mesma pisou no pé da colega e a
colega ao tirar o pé a mesma caiu de lado torcendo o tornozelo do membro inferior esquerdo. Apresenta edema e leve
| cianose.A aluna ndo consegue deambular, esta se movomentando com cadeira de rodas.

Telefone

Testemunha da ocorréncia
| Gilberto Jdnior (51) 8270-3529
Local de atendimento | Endereco ‘N2 | Bairro . Telefone
Har - Hospitsl| Bom Samaritano de' | 4 . 1o denendéncla 3 Zona 04 ' (44) 3220-6000
. Maringa sa
i 20 3
Motivo do Retorno -
- Retorno a pedido médico para o dia 27/05/2021 as 9:30. ‘r‘%vﬂ %
i sz, = o , - . 2.2
—e &
25
2T
g T 2%
CE[MZ 1. D, dbl Sf[i/a G %
Enfermeira ®
Coren/pm 0N 602.977
f
Ass.: A caV < T

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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran3 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



