MUNICIPIO DE IVATUBA

E TRIBUTACAO

ARECHAL FLORIANO, 797 - 87130000 - CENTRO - Ivatuba - PR

Nota Fiscal de Servigos
Eletrénica

Numero:

5

Emisséo:

26/04/2021

NUum. do RPS: Série do RPS: Tipo do RPS: Emissédo RPS:

Autenticidade:
400182671

SITE AUTENTICIDADE: https://livatuba.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal

DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO

Insc. Municipal: 00740165 CNPJ/CPF: (044.576.309-42

Nome/Razéo Social: CARLA BETANIA HUF FERRAZ CAMPOS

Nome Fantasia:

Regime Fiscal: LUCRO REAL

Competéncia: Local da Prestacéo do Servigo: Situacéo da NFS-e:

Endereco: Insc. Estadual:
LOTEAMENTO LOTE 80 - GLEBA PAICANDU, 10, CASA - IAP
Municipio/UF: Ivatuba-PR CEP:  87.130-000
Fone/Fax: E-Mail: carla_betania@hotmail.com )
DADOS DO TOMADOR DO SERVICO
(" Insc. Municipal: CNPJ/CPF:  15.116.763/0004-12 Insc. Estadual: )
Nome/Raz&o Social: Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude
Endereco:  Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho
Municipio/UF: Curitiba-PR CEP:  80.730-070
Fone/Fax: (41) 3240-2934 E-Mail:
| J/
DEFINICAO DO SERVICO
( Item da Lista de Servigcos da LC n° 116/03: CNAE: )
408 Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia. 8650004

Natureza da Operagéao:

4/2021 Ivatuba-PR EMITIDA EXIGIVEL
| J
DISCRIMINAGAO DO SERVIGO
(Sessdes de Fisioterapia )
| J
ITENS DO SERVICO
[ Tributavel Descrigéo do Item Quantidade Valor Unitario Valor Desconto Valor Total ]
f SIM Sessodes de fisio no aluno CAMILE GOULART DE 5,00 38,00000 0,00 190,00 )
L OLIVEIRA )
f SIM Consulta de fisio no aluno CAMILE GOULART DE 1,00 65,00000 0,00 65,00 )
L OLIVEIRA )
f SIM Sessdes de fisio no aluno JOSE FERREIRA 5,00 38,00000 0,00 190,00 )
L NETO )
f SIM Consulta de fisio no aluno JOSE FERREIRA 1,00 65,00000 0,00 65,00 )
L NETO )
f SIM Sessdes de fisio no aluno EMILLY GABRIELI 10,00 38,00000 0,00 380,00 )
L OLIVEIRA BOGO )
f SIM Consulta de fisio no aluno EMILLY GABRIELI 1,00 65,00000 0,00 65,00 )
L OLIVEIRA BOGO J
f SIM Sessdao de Fisio aluno GABRIELA ROSENILDA 10,00 38,00000 0,00 380,00 )
L DA SILVA SOUSA )
f SIM Consulta de Fisio aluno GABRIELA ROSENILDA 1,00 65,00000 0,00 65,00 )
L DA SILVA SOUSA )
TRIBUTOS INCIDENTES
(Tributo Aliquota Valor Retido
N
ISSON 3,00000 42,00000 Nao
PIS 0,00000 0,00000 N&o
COFINS 0,00000 0,00000 N&o
INSS 0,00000 0,00000 N&o
\IR 0,00000 0,00000 Néao )




(Tributo Aliquota Valor Retido )
CSLL 0,00000 0,00000 N&o
CPP 0,00000 0,00000 N&o
Impostos Federais 0,00000 0,00000 Nao
Outras Retencgfes 0,00000 N&o

TOTALIZAGAO DO DOCUMENTO FISCAL

[Base de Célculo do ISSQN: Valor Total Descontos: Valor Total das Dedugdes: Valor Liquido da NFS-e: Valor Total da NFS-e: }
1.400,00 0,00 0,00 1.400,00 1.400,00
NFS-E N° Recebemos de CARLA BETANIA HUF FERRAZ CAMPOS, os servigos constantes nesta documento fiscal eletrnico.
5
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Item Assistencial :
1 22 20103484 PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO (“ELOM&& KA W&W S S

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
1238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR

42-Qtde. 43-Via 44-Téo 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (RS)
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Atendimento: 8432354
Data/Hora: 25/03/2021 16:07:65 Conta/Lote: 6432354







AUTORIZACAO DE RETORNO

' Aluno: Camile Goulart de Oliveira v a m a 5
~ N2 da Carteirinha: 11.4.1558

TAENTIST AL Al ASSISTRNTE |
Instituicdo: 1AP - Ensino Superior

'~ Data de Nascimento: 22/07/2003 N2 da Guia: 2228.003

Data do Retomo Horano Local Atlvidade

14102[2021 20 15 00 Plscma Abvndades espomvas fora de aula

0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.. bola bateu no rosto, aluno jogou objeto ' M3o Esquerda, 2° Dedo M3o Esquerda
. no outro)

; Descriqao

,. A aluna mtema relata que estava pamcnpando de uma atw:dade

gue preasava estourar 0 balao sentando em cima, e
acabou sentando em cima do dedo Apresenta algla ao mexer o

membro do dedo medlo da mao E
' Testemunha da ocorréncia Telefone
' Gilberto Jdnior (51) 99827—0352
'\ Quem prestou primeiros socorros Data
| Gilberto Janior 14/02/2021
Local de atendimento l Enderego N2  Bairro Telefone
% Carla Betania Huf Ferraz Campos Gleba Palgandu 80 | Zona Rural (44) 99031- 1597
’ Motwo do Retorno

{ A aluna esta sendo encammhada a ﬁsmterapla conforme pedldo medlco 10 sessoes.

Célia T.D. da Silva

Enfermeira

pess LMW dy S Coren?PRO00S029TT

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 FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sa(ide / 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/ cuntlba chmcaadvenhsta 01g. br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Pa | SO 503 i
' ‘ ldel i 14/04/2021
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AUTORIZACAO DE RETORNO

ADVENTIST MEDCAL ASSISTANC

Aluno: Emilly Gabrieli Oliveira Bogo
N da Carteirinha: 11.4.86
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 30/09/2000 | N2 da Guia: 2064.011

Data do Retorno Horario Local Atividade
Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

25/02/2020 03:49:00 | Ginasio

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito, Posterior da Coxa Direita

Descricao
TOFC?O em MID. Jogo de futsal, ao rotacionar o corpo para pegar a bolsa, refere torgao na perna que nao fez o mesmo
movimento do corpo. Refere algia em regiso posterior da coxa em regido poplitea. Membro imobilizado.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Beatriz Ferreira (44) 99894-5690

Local de atendimento Endereco | N | Bairro Telefone
Carla Betania Huf Ferraz Campos ' Gleba Paigandu | 80 | Zona Rural (44) 99931-1597

Motivo do Retorno
Aluna foi encaminhada 3 fisioterapia apés retorno médico, em pés operatério. O medico pediu mais vinte sessdes de

fisioterapia.

Célia T.D. da Silva

Enfermeivg

(Yol Coren/PP 07" 502 977

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Sh e — : <
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA 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 Saulde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9}18
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da ' 1del | 2/03/2021
Silva {
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AUTORIZACAO DE RETORNO

| Aluno: Gabriela Rosenilda da Silva Sousa v ama |

Ng da Carteirinha: 11-4:1579 IL‘\‘LH:'VST“L(,"D\L6’;';'31}\’»‘,1
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 10/06/2001 | N2 da Guia: 2229.002

Data do Retorno | Hordrio | Local Atividade

14/02/2021 20:28:00 | Piscina Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu ' Partes do corpo
' Torcao Ombro Direito

Descricao

- Aluna interna relata que estava em uma atividade na piscina térmica e ao fazer movimento de rotacéo de MSD, sentiu
forte dor. Apresenta possfvel luxagdo de ombro D, perda de mobilidade, deformidade, refere forte dor a0 movimentar o
membro.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto Jtnior 51982703529

' Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 14/02/2021

e e e e e BT TRy Y sy e e S i A S T — ——

Local de atendimento Endereco | N2 | Bairro Telefone

1 80 | Zona Rural (44) 99931-1597

Carla Betania Huf Ferraz Campos | Gleba Paicandu

Motivo do Retorno

Aluna encaminhada 3 fisioterapia a pedido médico. 20 sessées. HD Luxacdo Ombro Direito.

Célia T.D. da Sifva

Enfermeira

Coren/PR 000.602.977

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 FISCAL E |

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9}1.8 :
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br :

p Célia Teixei noba | : 021
Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da || 1de1l 2/03/2
Silva f

|
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

24 -Tabela 25- Cédigo dc Pmeedirmtlo 20 Descrigao
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1 25870456 FISIOTERAPIA MOTORA
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|HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: José Ferreira Neto w a m a
N da Carteirinha: 11.4.422 R OVENT ML AR

Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 15/10/1999 | N2 da Guia: 2238.003

Data do Retorno Horario Local Atividade

13/02/2021 23:00:00 Gmésno Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fi !

cartqeira) ispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, | Joelho Esquerdo

Descricao

0 aluno interno estava participando de uma atividade do colégio (queimada), e para se desvia da bola 0 mesmo abaixou e
bateu com muita forca o joelho esquerdo no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Filipe (66) 99915-3855
Renan (66) 99915-3855
Quem prestou prlmelros socorros Data

Célia 18/02/2021
Local de atendlmento ' Endereco N2 | Bairro Telefone

Atendlmento no préprio
estabelecimento

Motivo do Retorno

0 aluno esta sendo sendo encamlnhado a ﬁswterapla conforme pedldo medlco 20 segoes

Ceﬁa T D a[a Sl[va

JCLLQOCJZ wrcn/mwoo 602 o

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 FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

InstituicAo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia 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 | 1del

Silva 14/04/2021



