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 Secretaria de Fazenda Cédigo verificagao 4A0-2CS5-0BB ﬁ
8. Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 13:18:30 vy

RPS N2 19007 Série F de 15/06/2021 Lote 273088

4

Prestador de Servigos
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigde Municipal 1691242
33,,,,,,‘ Razdo Sacial HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
(lan Name Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderego: AVENDA INDEPENDERCIA, 93, DT 014 14, Zona 04
Muriizipio; MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contabmdade@santeritasaude.ccm.br Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CHPJ: 15.116.763/0004-12

Rezo Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca JULID DA CQOSTA, 1447, Bigorrilho

Nunicipio: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTH\IELLI@CUNICN@VENTISTA.ORG.BR Fone: (41) 3240-2835

Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS RE 56,50| | ISS (%) 2.00 R 1.12 | FIS (%) 0.20 R$ .00 | COFINS (%) 2.02 RE 0.60

Valor Total da NFS-e R$ 56,50

item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrias, sanatérios, manicémios, casas de salide, prontos-socorros, ambulatorios @ congéneres.

‘Vaiar- Total Dedugdes Desc. Incondicionade l Base de Calculo Aliguota {%} Valor do ISSQN

0,00 0,00 156,50 2,00 1,13

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

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

Qutras Retengdes Desc. Condicicnado \Va]or Liguide Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 g,00 156,50 06/2021 Prestadar

Optante Simples Regime Situacio da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel |Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https ffecity.maringa.pr.gov.br
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 15/06/2021 09:44

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85784 Competéncia: 06/2021 Entrega: 15/06/2021 o 8 r) 7 8 4*

Conveénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC S

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

10/06/2021 10/06/2021 3344003 3460847 6520730 HOSSANA ISABELA LARISSA CCLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 58,50



GUIA DE mmﬁSOO‘EﬂO_u_mm_OzZ. | SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

—

2 - N° Guia no Prestador mmNONMOOOQOOO

Folha: 141

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Aulorizacio

15/06/2021

5 - Senha

3344003 3344003

7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

|

Dados do Beneficidrio

5 - Dala de Validade da Senhe A\—

[ - Namero da Carleira

114293

- Validade da Carleira

01/01/2025

10 - Nome

| g

HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO

11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN
N

Dados do Soficitante

13 - Codigo da Operadora

14 - Nome do Conlratado

]

|

ou ltem Assistencial

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimeto no Conselho 18 - UF |[18 - Codigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO Q_I 06 fﬂ 28684 T; 225270
Dados da 0 /F & Exames.
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica |
1 j 15/06/2021
37 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Ql.Salic. 28 - Qt.Auloriz.

|

Dados do Gontratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

53 - Nome do Cantratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codigo CNES

9365230

]

Dados do Atendimento

32 - Tipo Alendime

04

"

33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de nn:m_._u_J 35 - Motivo de Encerramento do Alendimenta

9 2

Dados da Exectigho | Procedimentos e Exames Realizados

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 30-Tabela A40-Procedimento Al-Descrigao

22-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45-Fator R/hcr A6-Valor Unitario 47-Valor Total

1 10/06/2021 08:03 09:03 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OO PREE 001 1.0 56.50 56.50
o dafg) Profissi )
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional S2-Conselhc Prof  53-Namero no Conselho — 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHRADO 06 286854 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - A a do Beneficiario ou Responsavel
1- [ 3- bl 5- I T B
2- L 4- i 6-__ 1| 8-__ 1 | 10- B

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

56.50

50 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00 0.00

[61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS)
0.00

55 - Total Geral mmmw

E MARINGA Slf. _56.50

66 - do R | pela

chio

g —m.".bmw_:m_:a do Beneficiario ou Responsavel

lemmrneen ane ARIGOLIZA

Data/Hora: 15/06/2021 09:44:22 Contall.ote: 3460847 Alendimento: 6520730

v}

*AARNRAT™

CanvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ;o Guia no Prestador 6520730

Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 \_ ﬁ

4 - Data de Autorizagio — & - Senha 6 - Data Validade da Senha ﬁzngmﬁ da Guia Atribuldo pela Operadora

Dades do Beneficidrio -

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Salkde 12 - Atendimento a RN
| 114293 HOSSANA ISABELA LARISSA DO NASCIMENTO N

Dados do Solicitants : /

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Centratado

01062326148 SAMUEL MACHADO

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 47 - Namero no Consslho ; 18- UF |18 igo CBO 20 - Assi a do Prafi

SAMUEL MACHADO 6 28684 41 ||225270

Dados da Soficitagin | Procedimentos ¢ Exames Soficiados : \

21 - Caréler do Atendimento || 22 - Data da Solicitagéio 23 - Indicagdo Clinica Qo (&

1 10/06/2021 oY e
24 - Tabela 25 - Godigo do Procedimento 26 - Descrigdo P Y B 27 - Qt.Solic.  28-Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial @d. .2 /VJZY 5 ./.nu.w.nm.
1 22 10101012 Consulta em consultorioc (no horario normal ou preestabelecido) ﬁ\# AFAA/V. )m\O 1 0
507 fot |
5
o&» \%P

Dados do Contratado Executants : : \

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

Dados o Alendimento : : : : : f

32 - Tipo Atendiment W - IndlcagBo de Acidente (acidente au doenga _ ;ﬂ. Tipo de Consulta ﬁm - Motivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
ﬂnn-n- 30 f Proce -
36 - Data a7 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 -Qtde. 43-Via 44-Téo. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq Rel. 49- GrPart 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 64 -Codigo CBO 1_
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Bensficidrio ou Responsavel

£ 5 I N N N /S ) S U | S TN N I /Y G-l WM L w111 N I/ I/ | 5 N AN/ '/ Y O ! DE——
N W/ Y N T Y | 6-_L W | m L L LI : o I Y O T T T L O Y Y Y

58 - Observagiio / Justificativa

W. Total Procedimentos (R§) w 60 - Total de Taxas e Alugusis (RS)

61 - Total Taxas de Materials (R$) . —m' Total de OPME (R$) 83 - Total de Madicamentos (R$) \_ 84 - Total Gases Medicinais (RE)
/]

85 - Total Geral (R$)

.
ﬁwm - Assinatura do Respansével pela Autarizago \f 67 .ﬁmﬂn@%n@ﬁﬁ_ . €8 - Assinatura do Contratado
1O
v
Impresso por: ACNONATO Data/Hora: 10/06/2021 08:25:13 Contallote: 8520730 Atendimento: 8520730 Convénio: INST.ADVENTISTAJAP *\m\ m “ N HH I‘ ‘ “ w H u*
L




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Hossana Isabela Larissa do Nascimento
| Ne da Carteirinha: 11.4.293
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 05/12/1997 Ne da Guia: 3344.003

Data do Retorno Horario  Local Atividade

09/05/2021 20:50:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Tornozelo Esquerdo

Descricao

A aluna interna relata que estava jogando futsal no ginésio, 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.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto Junior (51) 8270-3529
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de L
Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Motivo do Retorno P
' Retorno a pedido médico durante periodo de f}'s'fdterapr&ﬂﬁ‘}gfﬂ(l;aﬁ,QOZl 35 09:00 horas da manha quinta- feira.
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Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA 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 J(lia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paranéa - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



