Y3, Prefeitura do Municipio de Maringa Namero 24.041 A~
ﬁ_Secretar'ia de Fazenda _ Codigo verificagdo 6F2-933-9F4 nr!’
¥ Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e * Emitido em 1710142022 09:20:03 -

RPSN>23981 Série F de 17/01/2022 Lote 300699

Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigéo Municipal: 191342
3‘,”. Razso Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
‘ Nome Fantasiz HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderego: AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zona 04

Munizipio: MARINGA-PR. CEP; 87.015-020
Email: contabilidade@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CHPJ: 15.116.763/0004-12

Rezdo Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereco JULIO DA CQOSTA, 1447, Bigerrilho

fMunicipia: CURITIBA- PR _ CEP::80.730-070

Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA CRG.BR Fone:(41):3240-2935

FDis:rimina;ﬁc dos Servicos

CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIMENTOS R% 1@,00|RADICDIAGNOSTICO R% 35,64| | ISS (%) 2.00 R§ 2:71 | PIS (%) 0.00 Rf 0.00 |
COFINS (%) 0.00 R$ 0.00

Valor Total da NFS-e | R$ 135,64

ltem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais; clinicas, laboratdries, sanatérios, manicdmios, casas de salde, pronfos-socorres, ambulatérios e congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Inconditionade Base de Calculo Aliquota (%] Valor do ISSON

0,00 0,00 135,64 2,00 2,71

Valor 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. Condicionado Valor Ligquide Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 135,64 0142022 Prestador.

Optante Simples |Regime Situagdo daNFS-e Natureza Operagéac Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Qutras Informagoes

90 JAN. 2022

Consulte a autenticidade deste documento em 'https:ﬂ‘ac'ity.maringa.pr._gov;br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: SCSANTOS

MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatoério de Remessa por Atendimento Data: 18/01/2022 10:37

Aarupamento: 1 - AMIBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 90412 Competéncia: 01/2022 Entrega: 17/01/2022 * o
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC 9 04 1 2

Nota Fiscal 23981 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
11/11/2021 11/11/2021 4361001 3658862 6751495 SERGIO WILLIAM DOS SANTO CLINICA DE ESPECIA 135,64

Total : 1 135,64

Total Geral : 1 135,64



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mﬂm‘_ A.WMQOQOOQ

, Folha: 1171
1 - Registro ANS 3 - Nimero ﬁ._m Guia Principal
000000
4 . Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Nimero da Guia Alribuide pela Operadora
17/01/2022 4361001 4361001
Dados do Beneficlario
8 - Namero da Carleira - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartéio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
—oooooooooo 31/12/2022 SERGIO WILLIAM DOS SANTOS N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do P
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da ! i Examas
21 - Cardter do Atendimenlo 22 - Data da Solicitagfo 23 - Indicagéo Clinica
1 17/01/2022
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descricdo 27-QlSolic. 28 - Qt.Autoriz,
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32- Tipo Atendimento (33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da 1P Exames
6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimentc 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
111/11/2021 08:50 08:50 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100,00 100,00
2 11/11/2021 08:50 08:50 22 40804097 RX - PE QU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
dofs)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Cdéd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nfimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL, MACHADO 06 28684 41 225270
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - do ou Resp
- 01 3- - B T, 9- /
2-_ 4 4o |1 6-__ I | [ P . 10- -

58 - Observagfo / Justificativa

58 - Total de Procedimentos (R$)

135.64

_m..m. - Tolal de Maeriais (R$)

0.00

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

0.00

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

Ling

0.00

66 - Assinalura do Responsével pela Aulorizago

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel

6 - AGh

Impresso por:-SCSANTOS

DatafHora: 18/01/2022 10:37:57 Conta/Lote: 3658862 Alendimento: 6751495

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

135.64

*RARRKRRD*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

UL

2 - N° Guia no Prestador 6751 hwm

Folha: G S

1% xwm_mﬂa.;zw ’ — 3 - Nr. Guia Principal

000000

6 - Data Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuldo pela Operadora

4-Datade Autorizagao | TSt

_-I:f-.[li._

Dados do Benefickirio

10- Nome

SERGIO WILLIAM DOS SANTOS

_‘ Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira

0000000000

11 - Namero do Cartdo Nacional de Salke

N

ﬁm - Atendimento a RN

Dados do Solicitante

_ 13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Name do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Cansslho

18- UF |[19- Codigo CBO
; 41 ||225270

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

. SAMUEL MACHADO 06 28684
Dados da 3 Exames .
[21- Cardter do Atendimento || 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéio Clinica
1 11/11/2021
4-Tabela 25 - Codigo do Procedimente 26 - Descrigao 27-Qt.Solic. 28 - Qt.Auloriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultoric (no horarioc normal ou preestabelecido) 1 0
ﬂan%ﬁ!:..!-.ﬂﬂﬂ:«ui- o
.ms - Codigo na Operadora 30 - Noms do Contratado ‘u._ - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento 5
[32 - Tipo Atendi uwm - Indi da A {acldente ou doanga —ﬂ. Tipo de Consulta _ *wm - Motivo de Encerramento do Atendimento
re __mn_ww
oo _II 1
Dados d 1P
T a6-Data .-ﬂu E._z_na 38 - Hi.Final 39 - Tabela 40- Cédigo do P, 41 - Deseriga 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Rod / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 Valor Total (RS)
dofs)
48 - Seq.Ref. 48 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional 52 - Conselho Profissional 63 - Ndmero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L CISY (O Y | I | f R N N T/ N S Y L N 1 I Y | - MM L I I /O /S N N |
e Y O /Y Y T Y| o Do CH VI, Y e R L 2 L | Sl L VLWl B-L L W LMo 10- | ML W LI

56- Observaglo | Justiicaliva

56- Total Procedimentos (R$) lﬁ 80 - Total do Taxas e Aluguéis (RS} 1‘ ﬁ. Total Taxes de Materials (RS) IJ 62 - Total da OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$) |4

64 - Total Gases Modicinais (RS)

85 - Total Goral (R$)

S.Mmm___x_:m do Responsdvel pela Aulorizagdo ; B7 - Assipatyra, eneficl :c &» AK. _.
_H g e Nl /

4 _WG - Assinatura do Contratado 1_

Impresso por: EPDMBONADIO Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Data/Hora: 11/11/2024 08:51:562 naimzya‘_a mum_aaw/ \ \ tendimento: 6751495

*6751495K*




BN R

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

2 - N° Guia no Prestador 6751495

Folha: 141

1 - Rogistro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000
4 - Data de Autarizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 8 - Vslidade da Carisira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN

0000000000 SERGIO WILLIAM DOS SANTOS N
Dados do Bolicitants.

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

45 - Nome do Profissional Solicitanie 18 - Gonsstho Profissional 17 + Nimero no Cansalho 18- UF |[19 - Cédigo CBO 20-A do Profi

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 ||225270
‘Dados da : Exames § 2 L

21 - Caréter do Alendimento 22 - Data da Solicitagfio 23 - Indicagdo Clinica

1 11/11/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz
Item Assistencial
I 22 408040987 RX - Pe ou pododactilo 1 0

Dados do Contratado Executante g

20 - Cadigo na Operadora 30 - Noma do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Bados do Atendimento z
32-Tipe 33- de Asidente ou dosnga ret 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Ridea P

36 - Data 37 - HrInicial 38- Hr.Final 36- Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta 41 - Deserigio 42-Qide. 43-Via  44-Téo. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) AT -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho §4-UF 84 - Cédigo CBO

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do ficidrio ou Ry
R 0 Y TN Ny I [ | - L rmrrd L3 S (Y [ T O I | S T T / Y T R | LI U |/ |
P23 A I /Y I | Y I | I I Y | -1 L ¥ L _m L 1 | | - N N Y I A ) ) | LI T N/ I I |

B8~ Observagao { Juatiicativa

50 - Total Procedimentes (RS)

80 - Total de Taxas a Aluguéis (RS)

61 - Tolal Taxas de Matenais (RS}

62 - Total da OPME (R$)

63 - Tolal do Madicamantos (RS) 84 - Tolal Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (RS)

86 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao

87-A

ado

|

68 - Assinalura do Contatado

|

Impresso por: NBFERLINE

DatafHora: 11/11/2021 09:24:03

Conla/Lote: 8751485

Atendimento: 8751485

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6751495*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2- N° Guia no Prestador

i

- Registro ANS ' 3- Numero da Guia Principal 4 - Data da Aulorizagdo 5- Senha
e e e e e e e e e e e
6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

U R (S I I O O U O S N R ‘SO M U N OO RO SN SN N U I U 't Y o |
Dados do Beneficlaric - - b B L s i
8 - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira ._c zgﬁ

T T O N T O TR T T R N NN V2 N MO T D;/J/g

‘Dagos do Solicigante . g

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
N N U U SO Y [ N NSO N U SN [N N | ; \
15-N i i i R YN
- Nome de Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF 19 - Cadige CBO 20- R&smm__ do Profissional Solicjifote
/
[ I o.. o

M,_ OW%_.mokgu_amao wm Dm_m mw wam_%momu mm _aa_nmnna o:an.

(I A N & TN N T T O
24 - Tabela Aut. 25 - Cédigo do Procedimento ou item Assistencial 26 - Descricao \* % \\ ; 27 - Qtde. Solic. 28 - Qitde.
v

‘m~ ,.«:S de 2@3&:&:6 w. - :nﬁmom n_?pﬂ nte .ﬁa&ﬁ:ﬁ ou nomaﬂw wmﬁawc_._mnwy “K - ._..ua nm nonuc:s uo. Zﬂ_,ﬁ de m:nm:.mEQaS ao 2«.:%..529

e ronm _%am mm._ HoraFinal  0-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41Descrigo o 42-Qide. 43-Via 44-Téc, 45- Fator Red! 46-Valor Unitério (RS) T 47 Valor Totl (RS)

LTS T N/ T A U OO P O T T T O T PO IO I O U O A OO OO W bt e S e
R T WU TN NN U OO U TN I TN TSN I A N O O A A N A N N N N O O I T R T T O [N R N OO O I O OO U O OO AU OO § O O IO DU I O I B
IR T T TN W U VUMY OO N N T N M W T AU A PO U O A A O N O O O SO R TP T O T P OO O N O S M N O O IO O O 1 O S
Aol T T O T O R T T O O I TN e T

-

S -

{dentificacao dofst : : L ; el L - T i
48-Seq.Ref 49.Grau vm: 50.Cédigo na Operadoral/CPF 51-Nome do Profissionat @M%““Hﬁ 53-Namero no Conselho. 54.UF  55-Cédigo CBO
N Y [ Y N N O Y N Y U S N Lol heebeko ok o dcbotoibaloaladoaka ol ba bl Lok alabicbiaclaad
R A N I [ N A Y [ N " S O [ (O N N SO S S SN O (N [ S = R (S S e S T T
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L A N /[ I/ N S (N P | < O T /N NN /O N A A | el Wk ] R N /S N/ Y N S
2«0 oA o T 1/ N 1 O O N 6t M 1 M &1 1 (- [N, R ) [, |
58 - Observagao / Justificativa mmp .ﬂl m f.ﬁ hﬂ @
59 - Total de Procedimentos (R$} 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Tolal de Materizis (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
N U R RO Y NS MUY [N 1 e I (NN PO (RO OO NN SO AUUIOS OO oot (SO ISR N I Y R SR U OO USSR NS SV NSNS DU AU ISV SO FUUOR X NS OSPR NNNN UUU: PO OO OUIOY POUORY PO ISP ISP P AN Ol N [OOY PO RO SOOI U SO U SN M S SO
85 - Total Geral (R$) 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

Lol el L]




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Sérgio William dos Santos
N¢ da Carteirinha: 11.1.9232
Instituicdo: IAP - Educacdo Basica

Data de Nascimento: 14/09/2007 N2 da Guia: 4361.001

Data do Retorno Hordrio  Local - Atividade

01/11/2021 19:32:00 Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

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

cartelra) Pé Esquerdo, 32 Dedo Pé Esquerdo

Descricao

Aluno interno relata que estava jogando futebol de campo quando na jogada ele foi chutar a bola e acabou chutando o pé
- do colega e machucou o dedo médio do pé esquerdo, relata dor constante.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucas Michelon - (65) 99630-5836

Local de atendimento - Endereco N¢  Bairro Telefone

ner- Hospital Bom Samaritano de 39 Ay |ndependéncia '3 Zona o4 (44) 3220-6000
aringa sa

Motive do Retorno

Aluno encaminhado em retorno medico para nova avaliagdo com especialista. em 04/11/2021. as 0845.

Y,
) - da Sitva
. _ sfia 7. D. ad.
# s e s, CEnfermelrs o
; Coren PRO00 50
\%\_ 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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno da ' 21
Silva ldel 10/11/20



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GCEDARO
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 13/12/2021 10:45

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6751495 Prontuario: 537890 SAME: 537890 Hora Atend: 08:50 Data Atend:11/11/2021
Paciente.....cc.cesaennes - SERGIO WILLIAM DOS SANTOS Idade: 14 a

ENderego...cccusmmmrmsens - AVENIDA INDEPENDENCIA

Bairmo..ccccceeessassnsanans : ZONA 04

(o {s =1 |- — :MARINGA UF..: PR CEP: 87015020
CONVENIO...mreecssaisaneas -CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano.... CLINICA ADVENTISTA ENFER}
CID Principal............: $900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

ClID's Secundarios. :

Resultado.........cer...: ALTA APOS CONSULTA

Data Saida....ccceeeeee- - 11/11/2021 Hora Saida : 10:01

HDA
10 DIAS DE TTO CONSERVADOR DE FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3 DEDO DO PE DIREITO

SOL RX CONSOLIDACAO OK
RETORNO SN

SAMUEL MACHADO /28684
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GCEDARO
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 13/12/2021 10:43

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6751495 Prontudrio: 537890 SAME: 537890 Hora Atend: 08:50 Data Atend:11/11/2021
Paciente......cccooeennans : SERGIO WILLIAM DOS SANTOS Idade: 14 a

Endereco....ccueueeenas : AVENIDA INDEPENDENCIA

BailTo...ccossmememsasannnans : ZONA 04

(03 1o |- VNN——— :MARINGA UF..: PR CEP: 87015020
CONVENIO....cccmmararsnens :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER}
CID Principal............ - S900 - CONTUSAQ DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.....cccewen.....: ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.....ccoerenes : 11/11/2021 Hora Saida : 10:01

HDA
10 DIAS DE TTO CONSERVADOR DE FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3 DEDO DO PE DIREITO
SOL RX CONSOLIDAGAO OK
RETORNO SN :

Samuyel Mache.,
0 OPEDIA E TRAURIA: G5

HUL0GIA

RM-PR 28,524 /@4

i

SAMUEL MACHADO / 28684
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




