.. Prefeitura do Municipio de Maringa Namero 19.068
i Secretaria de Fazenda Céodigo verificagdo 96F-BSB-0BC ﬂ §"§
* Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitide em 15/06/2021 13:19:41

RPSN° 19008 Série F de 15/06/2021 Lote 273082

Prestador de Servigos
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal: 191242
33"’*@ Razio Sacial  HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA SI/&
: Mame Fantasia. HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Encereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contabilidade@santeritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servicos
CHPJ: 15.116.763/0004-12

RezéoSocial  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca JULIO DA COSTA, 1447 Bigorrilho

Municipia: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADYENTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2935

{Discriminagdo dos Servicos
CONSULTAS MEDICAS R$ 56,50 | ISS (%)} 2.08 R$ 1.13 | FIS (%) 0.00 RS 6.00 | COFINS (%) 2.20 R% 0.00

Valor Total da NFS-e |R$ 56,50

Item da Lista de Servigos
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorros, ambufatdrios e congéneres.

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

10,00 0,00 £6,50 2,00 1,13

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

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

Outras Retengées Desc, Condicichado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 56,50 06/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situagdo da NFS-¢ Natureza Operagao Municipio Credor

INgo Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade dests documento em hitps:flecity.maringa.pr.gov.br




Pagina: 0001/ 0001

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSQUZA
Relatdrio de Remessa por Atendimento : Data: 15/06/2021 09:45

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85785 Competéncia: 06/2021 Entrega: 15/06/2021 o 8 5 7 8 5 *

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC 8 .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

31/05/2021 31/05/2021 3381001 3460851 8507714 DAVI COLOMBO FRANCISCO CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 56,50



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2- N° Guia no Prestador 6507714000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171
1 - Registro ANS 3-Namero da Guia Principal |
000000
|4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha |6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
15/06/2021 3381001 3381001
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Carléic Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN
4362422 31/12/2021 DAVI COLOMBO FRANCISCO N
Dadas do Salictante
13 - Cddigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome dao Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF ||19 - Cédige CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270
Dados da T & Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicitacio 23 - Indicagdo Clinica
1 15/06/2021
[ 24-Tabela  25- Cédigo do Pracedimento 26 - Descrigao 27-QlSolic. 28 - QLAuloriz.
ou ltem Assislencial
Dados do Contratado Execulante
28 - Cédigo na Operadora 30 - Neme da Contralado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 133 - indicago de Acidente (acidenle ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulla  ||35 - Molivo de Encerramento do Alendimenta
04 9 1
Dados da i e Exames
B&-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimentec 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 31/05/2021 13:74 13:34 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NCRMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56.50
ki 4o dos)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numerc ne Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
i 1z 23876304000112 JORO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 a1 225270
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- =) -1t 5- (] Tt 1 9-_ 1 i
2- It 4-__ 1 4 6-__ | | 8- /1 0-___ 1/
58 - Observagio / Justificativa
50 - Total de Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamentos (RS) ﬁvﬂmﬁ_ﬁqﬁm ﬂ_ ?%Jaﬁ.mm
56.50 0.00 0.00 0.00 0.00"r!! 1) e 5650
66 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel 68 - Assinatura da Gl B/ Wﬁuca\g 1-12-7
——
Impresso por: AMSOUZA Dala/Hora: 15/06/2021 09:45:22 Conla/Lote: 3460851 Atendimento: 6507714 ConvéniccLINICA ADVENTISTA - CLAC df s N B. D D “ N hu A *




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 54 B o Proatader BB0TT14
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1/1
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000

4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Bensficidrio ;

8 - Ndmero da Carteira 0 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Namera do Cartéo Nacional de Saikie 12 - Atendimento a RN

4362422 _|| DAVI COLOMBO FRANCISCO N

Dados do Solichante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome de Profissional Soficitante 18 - Consslho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profisslonal Solicitante

JOAO MIGUEL CASADO NETO 6 3 27211 41 ||225270 o

Dados ta 56 \ N

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagiio 23 - Indicag&o Clinica e |

1 31/05/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do P o 26-D G 27 - Qt.Solic, 28 - Qt. Autoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio {no horario normal ou preestabelecido) al 0
55,
.o.ro/on
[%:]

Dadas do Contratado Execurante
29 - Cédigo na Operadora t 30 - Nome do Contratado 31 - Cédiga CNES
23876304000112 |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Datdos do Atendimento

32 - Tipo Alendimento — 33 - Indicagao de Acidente (acldente ou doenga 34 - Tipo de Consulta L 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento /

relacionada)
Dados da E: i - Examas : T
36 - Data |wq|‘.1q.,:§m_ 38-Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Pracedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
to{s} F T

48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Neme do Profissional

52 - Consalho Profissional 53 - Namero no Consalhe 54 - UF 84 - Cédigo CBO

506 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - A a do Beneficidrio ou Responsavel

1 Y Y S Y FC) N N O /I O O | i I L O ([ TALL WLy 60 N 1 7 S (S Yy ) (5 |
[k M I S S (G N | 4-L L ML B-L L ML W L | | B-l L WL MLl (L N /U Y |
68 - Observagéo / Justificativa = -

50 - Total Procedimentos (R§) §2 - Total de OPME (RS)

60 - Total do Taxas  Alugudis {RS) .v _ra. - Total Taxes do Materiais (RS)

63 - Total de Medicamentos (R§) 65 - Total Geral (R$)

—2 ~Yotal Gases Medicinals (RS}

_rmm - Assinatura do Responsdvel pela Aulorizagio

% ﬁsﬁgﬁwﬁé

68 - Aesinatura do Contratado

]

|
;

Imprasso por: TDBERTUNES Data/Hora, 31/05/2021 13:35'03 Contailots: 6507714 Atendimento: 8507714

Convénio:  INST ADVENTISTA-IAP

O AT

|



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Davi Colombo Francisco
i N© da Carteirinha: 4.36.2422
- Instituicdo: Escola Adventista de Maring4 - Zona 7 E.L.E.F

' Data de Nascimento: 20/03/2017 | N2 da Guia: 3381.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
24/05/2021 : 10:19:00 Sala de Aula ; Deslocamento interno |
O gue aconteceu i Partes do corpo
Prendeu dedo na porta ; Mao Esquerda, 5¢ Dedo Mao Esquerda
Descricae
. Aluno prendeu dedo na porta
Testemunha da ocorréncia Telefone E
' Roberta Kelli (44) 99827-3158 E
Gisele | (44) 99991-1032 |
Quem prestou primeiros socorros ; Data
Gisele | 24/05/2021
Local de atendimento Endereco | Ne f Bairro g Telefone :
Hsr - Hospital Bom Samaritano de A | i
Maring4 sa | 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 E (44) 3220-6000
Motivo do Retorno
Retorno para retirar curativo e avaliagéo.

Ass.: __ﬁét):mc’v f&mﬁaﬂ&;—@

Secretaria Zona 07

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

impresso por: Secretaria Zona 07 ' ; ldel ' ' - ‘ 758551276271%



