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¥ Nota Fiscal de Servit;os Eletrénica - NFS-e Emitide em 17/0142022 09:20:54

RPS Mo 239462 Série F de 17/01/2022 Lote 300702

|Prestador de Servigos

CNPJ: 23.878.304/0001-12  Inscrigio Municipal: 191342
DowMl RazoSocial  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
4 Name Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Enderega: AVENIDA INDEPEMDENCIA, 93, DT 01A14, Zona 04
Municipio' MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Email: contabilidade@santsritasaude . com.br Fane: {44} 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ; 15.116.763/0004-12

Razda Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca: JULIO DACOSTA, 1447, Bigorrilho

{Municipio: CURITIBA-PR CEP::80.730-070
Email; JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA GRG.BR Fone:{41) 3240-2035

Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIMENTOS RE 1e@e,0@| | ISS (%) 2.00 R$ 2.00 | PIS (%) 0.09 R$ 0.02 | COFINS (%) 0.00 R% 0.00

Valor Total da NFS-e 'R$ 100,00

litem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-secorros, ambulatrios e congsnerss.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicicnado Base de Calculo Aliquota (%} Valor do ISSQN

0,00 0,00 100,00 12,00 ; 2,00

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. Condicienade Valor Liquido: Competéncia: Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 100,00 01/2022 Prestador

Optante Simples |Regime Situagao da NFS-e Natureza Operagao - Municipio Credor

Nio Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

2 0 JAN. 2027

Consulte a autenticidade deste documento em hltps:!!ec'rty.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: SCSANTOS
Relatorio de Remessa por Atendimento Data: 17/01/2022 09:00

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 90411 Competéncia: 01/2022 Entrega: 17/01/2022 % q O 4 1 1 %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

11/11/2021 11/11/2021 4348001 3658840 6752369 DIEGO HENRIQUE DE CAMPO CLINICA DE ESPECIA 100,00

Total : 1 100,00

100,00

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador ONGNWOQQOCOOO

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal

000000

|4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido peta Operadora
17/01/2022 4349001 4349001

Dadas do Benefigidrio

B - Numero da Carleira

1141306

9 - Validade da Carteir

31/12/2022

i

10 - Nome

DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS

11 - Numero do Cariée Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Pro
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 225270

Dados da Sollcitagio / Procedimentos e Exames Solicitados

1

AM_ - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagio

17/01/2022

23 - Indicagdo Clinica

27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz.

24 - Tabela

25 - Cédigo do Procedimento
ou ltem Assistencial

26 - Descrigio

Dados do Contratado Execulante

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

9365230

\ﬁ 31 - Codigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta

;_

35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dades da !

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
100.00

001

1.0

100.00

111/11/2021 13:36 13:36 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SQCORRO
do(s)
48-8Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-C6d na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numeroc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 JOAO MIGUEL CASADO NETOC 06 27211 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- /. / 3- / 5- / ! 7- J 9- /. /
2- I / 4- / I 6- / J 8- J 10- / /

58 - Observaglo / Juslificaliva

59 - Total de Procedimentos (R$)

100.00

B0 - Total de Taxas € Aluguéis (R$)

0.00

o.&

62 - Total de OPME (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Tolal dejGases Medi

0.0 MSN

66 - Assinatura do Responsével

pela Aulorizagdo

&7 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinatura do nﬁﬂﬂu

{nais

100.00

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 18/01/2022 10:38:48

Conla/lote: 3658840

Alendimento: 6752369

ConvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ARRRKRAN*



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Diego Henrigue de Campos
' N2 da Carteirinha: 11.4.1306
Instituicdo: |AP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 29/09/2002 Ne da Guia: 4349.001

Data do Retorno Horario ' Local Atividade

15/10/2021 21:40:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campecnatos)
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) M0 Direita, 52 Dedo Mao Direita

Descrigao

Aluno interno relata que estava participando de um jogo de futsal promovido pelo colégio, como goleiro e ao pegar a bola
bateu o dedo mindinho da m3o direita no chao. relata dor ao movimentar, ao cumprimentar as pessoas, e ao pegar algum
objeto.

Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone
Preceptor Jeferson {44 59307-9111
Quem prestou primeiros socorros Data

Preceptor Jeferson 29/10/2021
Local de atendimento ' Endereco Ne Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maringd sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Aluno encaminhado para retorno médico no dia 11/11/2021 as 13:20 , conforme pedido medico.

Célia T.D. da Sitva
‘E rmeirad
Cafrer?/f ’.SCR 000.602.977

Ass.: MGDBF‘? Lde

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 Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia 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
Silva ldel : 10/11/2021



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE ;. G0 no prestacor 4349001

Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Gula Atribuldo pela Operadora
8 - Nimero da Careira 9 - Validade da Carleira 10~ Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
4349 DIEGO HENRIQUE DE CAMPQOS N
Dadas do Bolicitants : i R o T

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Consslho 18- UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

JOAQ MIGUEL CASADQ NETO 6 27211 225270

Dados da Sol x ) i : 3 e
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagso Clinica

1 10/12/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Ql.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Lol
Dados do Contratado Exacitants B :
20 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 Ime._._.>_- BOM m>_<_>x_ﬂ>20 DE MARINGA m\> 9365230
‘Dados do Atendimenio- 7 B T T . T
32 - Tipo Atendimento  |[ 33 - ,_._.:umauo mo ..S_nmin (acidents ou nuu 34- 460 de Consulla 35 - Motive de Encerramenta do Atendimento
ralacionada)

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabsla Ac - Cadigo do Py i 41-Di ¢ 42-Qtde. 43-Via 44- Téc, 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitédrio (R$) 47 -Valor Total (R$)
Identificagdo dofs) Profissinaliis) Executantais) : e L L e
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consselho Profissional 53 - Namero no Consslho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
I I R O . [ A [ e e S /N /O Y Y | L N N (T N J I Y Iy B | e O | Y Y Y | L IS T /S /Y B |
] o /) Y | 4-l L W L v L | | | -1 LW L 1 11| A /Y Y Y I Y | o s | /Y I
68 - Observagdo / Justificativa A 0 3 e e
58 - Total Procedimentos (R$) — 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 Nmm_ do OPME ( 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais {(RS) _ 85 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do R avel pela Aulorizaga \_ 67 - Assinstura do Beneficiério ou momv?“\ \ \ ‘4 Tm = Assinatura do Contratado M
Impresse por: GCEDARO DatafHora: 10/12/2021 14:27:56 ConlalLote: 6752369 >_ma_ag_u S%m% Convénio: INST.ADVENTISTA-AP * m ﬂ m Q » m o *
a LY "




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 10:42

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6752369 Prontuéario: 537624 SAME: 537624 Hora Atend: 13:36 Data Atend:11/11/2021
Paciente....c.ccccxeaseen - DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS Idade: 192

Endereco.....ccumeriense : RUA ALAMEDA GLEBA

Bairro....c.cccannmrmsnannns -

Cidade..uoeemrrermsmarnnns :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
COonVENIO...ceuesmmmrasens :!INST.ADVENTISTA-IAP Plano...:. COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. $602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

CID's Secundarios. :

Resultado....ceuemearenes : ALTA APOS CONSULTA

Data Saida......cussseeee = 11/11/2021 Hora Saida : 14:57

HDA
2 semanas pés trauma em 5° dedo da mao direita

sem sinais clinicos de fraturas

EXAME FISICO
ADM sem restrigcoes
assintomatico no momento

TRATAMENTO
orientacoes
retorno se necessario

JOAQ MIGUEL CASADO NETO /27211
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




