
PREFEITURA DO MUNICíPIO DE CIANORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e

Nº da Nota  - Serie

0000005525 - 1

Autenticidade

JY1C-P9AR

Data de Emissão ....:19/04/2021 08:11:15

Prestação de Serviço ....: 19/04/2021Competência (Serv.):04/2021

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social.: INSTITUTO BOM JESUS
Nome Fantasia: HOSPITAL SAO PAULO
CPF/CNPJ.....: 06.339.994/0001-51 CCM: 1217300 IE:
Endereço.....:  CONSTITUICAO,489  , ZONA 01 - cep: 87200145
Município....: Cianorte UF: PR
Email........: contabilidade@institutobomjesus.com.br Telefone: 44-3019-1288 Celular:

TOMADOR DE SERVIÇOS
Razão Social.: INSTITUIÇÃO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAÚDE
Nome Fantasia:
CPF/CNPJ.....: 15.116.763/0004-12 CCM: IE: 04016556963
Endereço.....: RUA ALAMEDA JÚLIA DA COSTA ,1447, BIGORRILHO - cep: 80730070
Município....: CURITIBA UF:PR
Email........:  sst@clinicaadventista.org.br Telefone: (41)   3240-2925 Celular:
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Despesas Hospitalares da paciente BRENDA BRITO CORREIA.

Processo executado por: 201.55.179.248

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através
do site: www.cianorte.pr.gov.br 

Valor aprox. dos tributos. 
Municipais : R$ 0,00
Federais     : R$ 0,00

Situação de Tributação
Imune

Código do Serviço
403 - HOSPITAIS,CLÍNICAS,LABORATÓRIOS,SANATÓRIOS,MANICÔMIOS,CASAS DE
SAÚDE,PRONTOS-SOCORROS,AMBULATÓRIOS E CONGÊNERES.

I.N.S.S. (R$)
0,00

I.RENDA (R$)
0,00

PIS (R$)
0,00

COFINS (R$)
0,00

CSLL (R$)
0,00

OUTRAS DEDUÇÕES (R$)
0,00

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade do

Prestador e não implicam na base de cálculo
Dedução de Materiais

0,00
Subempreitada (R$)

0,00
Base de Cálculo (R$)

984,14
Aliquota (%)

-
Valor do ISS (R$)

-
Valor Total da Nota (R$)

984,14

VALOR LIQUIDO DA NOTA = R$ 984,14



+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
| INSTITUTO BOM JESUS                                Fone: 00 3019-1288       C.G.C.: 06.339.994/0001-51    Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| RUA DA CONSTITUICAO                 Bairro: CENTRO               CEP: 87200-000      Municipio: CIANORTE                  UF.: PR    |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
| Paciente: BRENDA BRITO CORREIA                     Idade:  5 anos 26/06/2015 Empresa:                      Senha:                    |
| Segurado:                                        Matricula: 4171960                  Guia.: 3289                 Remessa: 1   4/2021 |
| Convenio: 0103 INSTITUIÇAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA  Registro: 000381148                       Emissao: 03/05/2021 as 08:59         |
| Data Atendimento..: 13/04/2021 as 11:49  Saida: 13/04/2021 as 11:49                                            Permanencia:   1 dia  |
| CID Prin: S698   OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DO PUNHO E DA MAO                                                                 |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+

                                               *--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---* 
                                               ================================ 
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
| Procedimento| Descricao                 | Ato |   CRM   |   C.P.F.     | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.|  Valor Total |
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO          |Clin.|    21619|035.464.269-32|WAGNER AUGUSTO P|13/04|11:49|       |  0,0|  1|       300,00 |
| 30.71.103/7 |MEMBRO SUPERIOR            |Clin.|    21619|035.464.269-32|WAGNER AUGUSTO P|13/04|11:49|       |  0,0|  1|       200,00 |
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
                                                                                   Total                         --->>          500,00  
                                                                                   Total S.Prof.n/Cred.-->                      500,00  

                                               *--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---* 
                                               ====================================== 
+-----------+-----------------------------------------------+--------+------+--------+-------+---------+---------------+---------------+
| Codigo    | Descricao                                     |Cod. THM|Qt UPH|  Data  | Perc. |   Qtde  |   Valor Unit. |   Valor Total |
+-----------+-----------------------------------------------+--------+------+--------+-------+---------+---------------+---------------+
|           | TAXA DE AMBULATORIO ATE 06 HORAS (OBSERVACAO) |0       |    1 |13/04/21|       |    1,00 |        60,000 |         60,00 |
+-----------+-----------------------------------------------+--------+------+--------+-------+---------+---------------+---------------+
                                                                          1        Subtotal Serv.Hosp.->>>                       60,00  

                                               *--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---* 
                                               ================================= 
*--- Radiodiagnostico                          INSTITUTO BOM JESUS                       CNPJ: 06.339.994/0001-51
+-------------+---------------------------------+-------+-------+----+-------+--------------------+-----------+-----------+------------+
| Procedimento| Descricao                       | Data  | Perc. | Qt | C.H.  | Filme Radiologico  | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
+-------------+---------------------------------+-------+-------+----+-------+--------------------+-----------+-----------+------------+
| 40.80.311/2 | PUNHO                           | 13/04 |       |  1 |    1,2| 0,1728        0,00 |      0,00 |     80,00 |      80,00 |
+-------------+---------------------------------+-------+-------+----+-------+--------------------+-----------+-----------+------------+
                                                                   1      1,2      Total Radiodiagnostico                        80,00

                                                                                   Total Rec. Compl. Hosp.-->>                   80,00  

                                               *--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
                                               ==================================
*--- Materiais                                                   
+----------+---------------------------------------------+-------+-----+-----+-------+-------+-----------+--------------+--------------+
| Codigo   |Descricao                                    |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade |  Valor Unit. | Valor Total  |
+----------+---------------------------------------------+-------+-----+-----+-------+-------+-----------+--------------+--------------+
|7003466.4 |ATADURA DE ALGODAO ORT. 10CMX 1,8M           |CREMER |13/04|11:49|UNID   |       |      2,00 |      16,2200 |        32,44 |
|7003436.2 |ATADURA DE CREPE 10CMX 1,8M                  |CREMER |13/04|11:49|UNID   |       |      2,00 |       3,1300 |         6,26 |
|7003459.1 |ATADURA GESSADA 10CM                         |CREMER |13/04|11:49|UNID   |       |      1,00 |       5,4400 |         5,44 |
+----------+---------------------------------------------+-------+-----+-----+-------+-------+-----------+--------------+--------------+
                                                                         Total de Materiais                                      44,14  

                                                                                   Total Geral Materiais    --->>>               44,14  
                                                                                   Total Mat / Med ----------->>>>               44,14  

+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+



+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
| INSTITUTO BOM JESUS                                Fone: 00 3019-1288       C.G.C.: 06.339.994/0001-51    Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| Paciente: BRENDA BRITO CORREIA                     Registro: 000381148 Guia.: 3289                         Senha:                    |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+

|                                                                                  Total de Taxas --------->>>                   60,00 |
|                                                                                  Total de Materiais ----->>>                   44,14 |
|                                                                                  Total de Mat./Med. ----->>>                   44,14 |
|                                                                       1      1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->>                   80,00 |
|                                                                                  Total de Serv. Hosp. --->>>                  104,14 |
|                                                                                  Total de Hon. Nao Cred. ->>                  500,00 |
|                                                                                  Total Geral da Conta --->>>                  684,14 |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+



+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
| INSTITUTO BOM JESUS                                Fone: 00 3019-1288       C.G.C.: 06.339.994/0001-51    Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| RUA DA CONSTITUICAO                 Bairro: CENTRO               CEP: 87200-000      Municipio: CIANORTE                  UF.: PR    |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
| Paciente: BRENDA BRITO CORREIA                     Idade:  5 anos 26/06/2015 Empresa:                      Senha:                    |
| Segurado:                                        Matricula: 4171960                  Guia.: 3289                 Remessa: 1   4/2021 |
| Convenio: 0103 INSTITUIÇAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA  Registro: 000381235                       Emissao: 03/05/2021 as 09:05         |
| Data Atendimento..: 16/04/2021 as 11:03  Saida: 16/04/2021 as 11:03                                            Permanencia:   1 dia  |
| CID Prin: S698   OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DO PUNHO E DA MAO                                                                 |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+

                                               *--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---* 
                                               ================================ 
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
| Procedimento| Descricao                 | Ato |   CRM   |   C.P.F.     | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.|  Valor Total |
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO          |Clin.|    21619|035.464.269-32|WAGNER AUGUSTO P|16/04|11:03|       |  0,0|  1|       300,00 |
+-------------+---------------------------+-----+---------+--------------+----------------+-----+-----+-------+-----+---+--------------+
                                                                                   Total                         --->>          300,00  
                                                                                   Total S.Prof.n/Cred.-->                      300,00  

+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
|                                                                                  Total de Serv. Hosp. --->>>                    0,00 |
|                                                                                  Total de Hon. Nao Cred. ->>                  300,00 |
|                                                                                  Total Geral da Conta --->>>                  300,00 |
+--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------+
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