o< Prefeitura do Municipio de Maringa Ndmero 19.069 S,
g | Secretaria de Fazenda 3 Codigo verificacao D40-81F-49T ﬁs 5
=Y Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitide em 15/06/2021 13:21:16 gy

RPS MNP 19009 Série F de 15/06/2021 Lote 273085

Prestador de Servigos
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricio Municipal: 191242
ﬁmi RazZo Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA. S/A
i -_‘ﬁu—o Mame Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio MARINGA - PR CEP; 87.015-020
Email: contabilidade@santaritasaude.com.br Faone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CHNPJ: 15.116.763/0004-12
Razdo Social:  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho
Municipio: CURITIBA-FR CEP: 80.730-070
Email: JADERTINELLIZCLINICAADVEMNTISTA ORG.BR Fone: (41) 3240-2925

Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS R$ 56,5@| | ISS (%) 2.02 R$ 1.13 | FIS (%) 0.00 R 0.00 | COFINS (%) 2.02 Rf .80

Valor Total da NFS-e IR$ 56,50

ltem da Lista de Servigos
04,03 - Hospitais; clinicas, laboratérics, sanatérics, manicémios, casas de salide. prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicichado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN
0,00 0,00 586,50 2,00 1,13
kr 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
! Qutras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do IS8
0,00 0,00 56,50 08/2021 Prestadar
Optante Simples |Regime Situagédo da NFS-¢ Natureza Operagao Municipio Credor
N&o Nomal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informacgdes

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




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Fagina: uuul1/ uuul
MV 2000 - Sistema de Faturarmento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/06/2021 09:46

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85786 Competéncia: 06/2021 Entrega: 15/06/2021 * 8 67 8 6*

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

17/05/2021 17/05/2021 3340001 3460856 6488804 ANA CAROLINE MARTINS CAR'CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50

Total Geral : 1 58,50



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mhmwmchooocoo

Folha: 14

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Principal

000000
4 - Dala de Aulorizacio | [5- Senha [6 - Data de Validade da Senhs 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
15/06/2021 3340001 3340001

Dados do Beneficiirio

B - Nlmero da Carleira

114830

10 - Nome

01/01/2025 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

—w - Validade da Carleira

12 - Alendimento a RN

N

11 - Niimero do Cartdo Nacional de Satde

Dadas do Solicitante

13 - Cadigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

ou ltem Assislencial

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18- UF ({19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soli
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados da i Examas
21 - Caraler do Atendimento 22 - Dala da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
1 15/06/2021
[ 24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 25 - Descrigho 27-QtSolic. 28 - QLAutorz.

Dados da Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Conlratade

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

1 - Codigo CNES
9365230

Dados da Atendimento

32 - Tipo Atendimenlo

04

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulla |35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

9 1

Dados da /P

& Exames

B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimente 41-Descrigio

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47/-Valor Total

1 17/05/2021 08:25 08:25 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56.50
do(s)
4B-Sq.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
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 3In632 4] 225270

1- A

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do B

ioouf
3- ! / 5- ! I

2- ! /

4- /I

58 - Observagdo / Justificaliva

59 - Total de Procedimentos (RS)

56.50

61 - Total de Materiais (RS) 62 - Tolal de OPME (R$)

160 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00 0.00

0.00

63 - Total de Medicamentos (RS)

0.00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

Impresso por: AMSQUZA

Data/Hora: 15/06/2021 09:46:22 Conta/Lote: 3460856 Atlendimento: 6488804

ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QRARNKRKA*



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

2 - N° Guia no Prestador m&.mmmo&

Folha:

53 - Numero no Consslho

54.- UF 84 - Cédige CBO

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
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1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagdo &5 -Senha 8- Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atiibuldo pela Operadora
Dados do Beneficldrio
8 - Namaro da Carteira 8 - Validade da Carteira 1] 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

114830 | ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero na Consslho 18- UF || 19 - Cédige CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

ANDRE ALBERT! CASADEI 6 38632 41 ||225270

21 - Cardter do Atendimento || 22 - Data da Solicitagho 23 - Indicagéo Clinica E ]

1 17/05/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimente 26 - Descrigiio 27 - Qt.Solic. 28 - QtAuteriz.
ou ltem Assistencial )
1 22 10101012 Consulta em consultoric (no horario normal ou preestabelecido) -1 0
Mnas do Contratado Execiiante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratade 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
-
32 - Tipu Al i 33- 1 g&o de Acidente {acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimenta
relacionada)
Dacos da E: 30 /- 6 Examas
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) P
48 - Seq.Ref. 4i - Gr.Part 50 - Cédigo na operadera/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional

£8 - Observagdo | Justificativa

50 - Total Procedimentos (RS) ﬁ Total ds Taxas o Alugusis {RS) A [81 - Total Taxas de Materials (RS)

62 - Total de OPME (RS)

83 - Total de Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$)

ﬁm. Assinatura do Responsavel pela Autorizagsio ;

N
, A -
mg‘.ﬁ%m@w?ﬁn#ﬂuga au Responsével
L .

88 - Assinatura do Contratado

|

Af Irupresso por CDSALVES

Data/Hora: 17/05/2021 08:23:52 Conlall nta: B488504

Atendimento: 6488804

Convénio: INST.ADVENTISTA- AP

 *RARK8”NA*
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RETORNO NA ORTOPEDIA BOM SAMARITANG, AV IHUEPEHLEHLIA 117
TELEFONE 3262 4020
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LIGAR PARA AGENDAR CONSULTA PARA 1 SEMANA(S)
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(LIGAR NO WUMERQ 3262 4020)

NAO ESQUECER DE LEVAR ESSE ENCAMINHAMENTO PARA O MEDICO NO DIA DO RETORNO
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ang Carabire Myttins Carvathio
N® da Carteirinha: 11 2 ¢
Institulgao: IAD . Enuird Supenpe

Data de Nascimento: 28/10719%9 K da Guia: 340001

Data do Retorne Horario Locat Atividade

CEQRAGN 22:04.00 Ginasio Eventas eoputtip, (R eampennatas,
0 que aconteceu Partes do corpo

N
et

om disgositivo fiko (Ex.: bateu na parede,

carteira: Cmbro Direito

Desericae

"‘:53;9 de futszl, 3o defender a boia fez movimento de rotagio com ombro Direito. Possivel luxacao de 45D, Aprezents
deformidade. SIC, reiata que 2 € 2 terceira vez que ocorre luxacdo no mesmo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cilberto Jénior 51982793529
Quem prestou primeiros socarros Data

Gilberto jiniar 08/05/2021

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Maringa sa

Mgtivo do Retorno

2 aluna est senda encaminhada para o ratorno médico, conforme saticitado pelo medico. encaminhada no dia 17/05 as
(3:00 horas.

Célia T.'D. da Silva
Enfermeira

(5 Coren/PR000.602 977
{ 5
ASS. ,[ﬁi\\?,?d"agjf%

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP); 15.116.763/0004-12
Alameda Jiiia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 86730-070
Fone (41} 3240-2931 e (41) 99519-5118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresse por: Célia Teixeira Damasceno Da
Silva ldel 13/05/2021

Cigitalizado com CamSeanner



