NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

O. Emitida em: Competéncia: Cédigo de Verificacdo:
N°:2022/1000 22/09/2022 s 164502 22/09/2022 8c03481c
RADICOM CENTRO DE RADIODIAGNOSTICO COMPUTADORIZADO LTDA
CPF/CNPJ: 89.515.696/0001-00 Inscricdo Municipal: 02768224
w.Logo prestador AV ERICO VERISSIMO, 624, Conjunto 401 , AZENHA - Cep: 90160-180
Porto Alegre RS
Telefone: (51)3218-2400 Email: radicom@radicom.com.br

Tomador do(s) Servico(s)

CPF/CNPJ: 15.116.763/0003-31 Inscricdo Municipal: 26439328
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
R MATIAS JOSE BINS, 581, TRES FIGUEIRAS - Cep: 91330-290

Porto Alegre RS

Telefone: Nao informado Email: Nao Informado
Discriminac&o do(s) Servico(s)

RESSONANCIA MAGNETICA

TOMQGRAFIA COMPUTADORIZADA

Codigo de Tributacdo Municipal: )
40200300 / Radiologia, endoscopia, ultrassonografia, ressonancia magnética, radiologia, tomografia, eletricidade médica,
audiometria e congéneres.

Subitem Lista de Servicos LC 116/03 / Descricao: . )
4.02 / Andlises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressondncia magnetica,
radiologia, tomografia e congéneres.

Cod/Municipio da incidéncia do ISSQN: Natureza da Operacéo:
4314902 / Porto Alegre Tributacdo no municipio

Regime Especial de Tributacdo: Sociedade de Profissionais

Valor dos servicos: RS 603,00 Valor dos servicos: RS 603,00
(-) Descontos: RS 0,00 (-) Deducdes: RS 0,00
) WRetencées Federais: o RS 28.03 (-} Desconto Incondicionado: RS 0,00
(*‘) isS Rét_i}d_o na Fonte: RS 0,00 (=) B?se de Calculo: R$ 603,00
Valor Liquido: RS 574,97 () Aliquota:

(:)ValOr do ISS: : e :

Retencdes Federais:
PIS: RS 3,91 COFINS: RS 18,09 CSLL: RS 6,03

Prefeitura de Porto Alegre - Secretaria da Fazenda

. Rua Siqueira Campos, 1300 - 4° andar - Bairro Centro Histdrico - CEP: 90.010-907 - Porto Alegre RS.
Tel: 156 (opcao 4) ou (51) 3289-0156 (chamadas de outras cidades)
https://servicos.procempa.com.br



Centro de Diagnostico
Medico por Imagem

Nova

RADICOM

Paciente: Jodo Vitor Serafim Carneiro Ressonancia Magnética
Bacia ( R$424,00).

Paciente:Edegar Emerich Prestes Filho Tomografia
Computadorizada Punho E (R$179,00).

TOTAL:R$603,00

159.515.5%/0001-00"

RADICOM CENTRO DE R
ADIODIAGNGST
cowumoomzwoum. o

AV, ERICO VERISSIMO, 624 / 401
MENINO DEUS - Cgp 90160- 180

PORTO ALEGRE
ks |

Av. Erico Verissimo, 624 - Porto Alegre - RS - CEP 90.160-180 - Fone (51) 3218.2400
www.novaradicom.com.br novaradicom@novaradicom.com.br



AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Aluno: Edegar Emerich Prestes Filho
N¢ da Carteirinha: 8.75.7389
Instituicao: Colégio Adventista de Viamao

Data de Nascimento: 23/10/2005 N¢ da Guia: 7065.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

08/08/2022 11:02:14  Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo

Descricao

0 aluno estava jogando futebol. Quando percebeu que o adversario veio ao seu encontro, Pulou e caiu. Foi colocado gelo.

Testemunha da ocorréncia

Professora Silvana

Quem prestou primeiros socorros

Professora Silvane

Local de atendimento Endereco N2

RADICOM - Centro de

Radiodiagnéstico Por Imagem S/s A¥; ERICO MERIoS]MC =

Motivo do Retorno

De acordo com o pedido médico, Fazer uma tomografia no pulso esquerdo.

Telefone

(51) 98410-5985

Data

03/08/2022
Bairro Telefone
AZENHA (51) 3218-2400

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscnmlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk

tpsy/sistemas.ushoorg. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisten:

BERgy

(nao credenciados) com os segumtes dados.
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impressc por: Jerdnimo Ribeiro Salgueiro ldel

8/08/2022
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Paciente: Edegar Emerich Prestes Filho, ID 714295
Dados do exame: Ac.Num. 74335, Tc Punho Esquerdo
Data do exame:  10/08/2022 (aquisi¢ao)

Requisicéao: Convénio Clinica Adventista De Porto Alegre

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO

Informacao clinica: Controle de fratura.

Técnica: Exame realizado com tomografo multislice, aquisicdo volumétrica e reconstrugoes
multiplanares.

Interpretagao:

Estudo obtido através de imobilizagao gessada.

Fratura na regi&o fisaria do radio distal com prolongamento através do platé de crescimento, com
finos tracos de fratura que se estendem pelo aspecto distal da regido epifisaria e metafisaria,
classificada como Salter-Harris tipo 1V.

Fratura do tipo avulsdo do aspecto estiloide da ulna.

N&o ha evidéncia de derrame.

Escaneie o codigo QR com a
camera do celular para acessar

!r - - é }b fn«en,é . este exame.

Luana C. Valmorbida
Médica
CREMERS 36.032

Chave de acesso: ec9 d3b ed0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joao Vitor Serafim Carneiro
N2 da Carteirinha: 9.44.8814
Instituicao: Colégio Adventista Marechal Rondon

Data de Nascimento: 01/07/2009 N2 da Guia: 7311

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/08/2022 11:08:00  Ginasio Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Coxa Direita

no outro)

Descricao

Médico solicitou uma RM da bacia para o aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Samuel (51) 3349-6600
Local de atendimento Endereco : N2  Bairro Telefone
RALIICOM - Centra.da AV. ERICO VERISSIMO 624 AZENHA (51) 3218-2400

Radiodiagndstico Por Imagem S/s

Observacoes

Foi solicitado pelo Médico do urgetrauma uma RM da bacia para o aluno.

Ass.; g
Gerson Moreira dos Santos
LGH0 AUVENTISTA MAREG, |, RON C__~
» Mali, 255 -\ s
elFax.: (51) 3

© "j;’L;U‘Jr LR

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
httpsy//sistemas.usb.ory.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinica:
(nao credenciados) com os segulntes dados.
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
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Paciente: Joao Vitor Serafim Carneiro, ID 714522
Dados do exame: Ac.Num. 75056, Bacia
Data do exame:  22/08/2022 (aquisigao)

Requisicao: Convénio Clinica Adventista De Porto Alegre

RESSONANCIA MAGNETICA DA BACIA

Técnica:
Exame realizado com sequéncias coronais ponderadas em T1 no plano coronal e T2 com saturagéo de
gordura nos planos coronal e axial, sem a utilizagdo de meio de contraste.

Interpretagao:

Ruptura/avulsdo do tenddo retofemoral a direita, com retragdo de aproximadamente 2,0cm e com
importante edema 6sseo na espinha iliaca anteroinferior com pequeno hematoma adjacente.
Articulagdes coxofemorais preservadas, sem evidéncia de lesdes condrais.

Articulagdes sacroiliacas integras.

Segmento inferior da coluna lombossacra sem anormalidades.

Sinfise pubica de aspecto habitual.

Nao se observam alteragdes significativas no quadril esquerdo.

Bursas normodistendidas.

Escaneie o cédigo QR com a
camera do celular para acessar

—;; este exame.

Dr. Luis Alberto Davalos Canete
Médico
CRM-RS 29416




