NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

O. Emitida em: Competéncia: Cédigo de Verificacao:
N°:2022/1227 28/10/2022 55154757 28/10/2022 74474275
RADICOM CENTRO DE RADIODIAGNOSTICO COMPUTADORIZADO LTDA
— CPF/CNPJ: 89.515.696/0001-00 Inscricdo Municipal: 02768224
le.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

INSTITUI(;AO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

R MATIAS JOSE BINS, 581, TRES FIGUEIRAS - Cep: 91330-290

Porto Alegre RS

Telefone: Nao informado Email: Nao Informado

Discriminacao do(s) Servico(s)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO QUADRIL

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

Subitem Lista de Servicos L.C 116/03 / Descricao:
4.02 / Analises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimiocterapia, ultra-sonografia, ressonéncia magnética,
radiologia, tomografia e congéneres.

Cod/Municipio da incidéncia do ISSON: Natureza da Operacéo:
4314902 / Porto Alegre Tributacao no municipio

Regime Especial de Tributac8o: Sociedade de Profissionais

Valor dos servicos: RS 179,00 Valor dos servicos: RS 179,00
(-} Descontos: RS 0,00 () Deducdes: R . Rs000
() Retencdes Federais: RS 8,32 () Desconto Incondicionado: RS 0,00

Rs0.00 (=) Base de Calculo: | R$ 179,00
) (x) Aliguota: ) .
{=)Valor do ISS: =

(-‘)'ISS Retidq na‘Fonte: - B
Valor Liquido: RS 170,68

Retencdes Federais:
PIS: RS 1,16 COFINS: R$,§’37 CSLL: RS 1,79

Prefeitura de Porto Alegre - Secretaria da Fazenda

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




AUTORIZACAO DE RETORNO

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: 7264.007

Data do Retorno Horario Local Atividade

15/09/2022 17:55:53  Ginasio Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricao
Aluno machucou durante o futebol no recreio.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Samuel Tavares Vieira (51) 3349-6600
Quem prestou primeiros socorros ) Data

Samuel 15/08/2022
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
gl AV. ERICO VERISSIMO 624 AZENHA (51) 3218-2400

Radiodiagnéstico Por Imagem S/s

Motivo do Retorno

médico solicitou uma tomografia do quadril

Ass.: ///5 e L// C/ . (/é/ ?in_

Gerson Moreira dos Santos

COLEGIO ADVENTISTA MARECHAL RONDON

Rua Mali, 255 - V. Ipiranga - CEP 9137
Fone/Fax.: (51) 33496600 - Porto oﬁ’;‘é

; Lg&‘éﬁ%ﬂ o%m‘&mmhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

M¥es discriminados, relatério detalhado do atend|mento & Nota Flscal para o Imk
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,
(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



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

1- Registro ANS

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo

e 2

5-Senha

6 - Data Validade da Senha

ERERT e R s

7 - Data de Emissao da Guia
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DADOS DO BENEFICIARIO

8 - Numero da Carteira 9- Ptano 10 - Validade da Carteira 11 - Nome 3 12 - Nimero do ﬁao vgu. de Saude
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16 - Nome do Profissional Solicitante 17 - Conselho Profissional 18 - Numero no Conselho 19 - UF 20 - Codigo CBO S._¢ 7wy
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DADOS DA SOLICITACAO / PROCEDIMENTOS E EXAMES SOLICITADOS
21 - Data/Hora da Solicitacio 22 - Carater da Solicitacdo 23-CID 10 24 - Indicagao Clinica (obri§jtorio se uena cirurgia, , consul %ﬁw&» ealto o) r %
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30 - Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 31- Nome do Contratado 32-TL. 33-34-35-4 - Nomero - 36 - Municipio 37-uF |[38-Cod. 18GE 39 - CEP 40- Codigo CNES
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40a - Codigo na O ICPF do exec. 41 -Neome do 42 - Conselho Profissional 43 - Nomero no Consstho 44-UF 45-Cédigo CBO S 45a -Grau de Participagao
(] T O T i) ] S (S A S [ I | B =

DADOS DO ATENDIMENTO

46-Tipo Atendimento
01-Remogao 02 - Pequen:
07- SADT internado 08 -

(O

irurgia 03 - Terapias

mioterapa

04 - Consulta 05- Exame

09-Radwterapia

10-TRS-Terapia Renal Sul

bsttutva

06-Atendimento Damiciliar

47 - Indicagao de Acidente

| 0 - Acidente ou doenga relacionado ao frabafho 1~ Transito 2 - Outros

48- Tipo de Saida

LI - 1Retormo

2-Retorn

c SADT

3-Referéncia  4-inlernacao  5-Ala

6-Obito

CONSULTA REFERENCIA

49 -Tipo de Doenca

| A-Aguda C-Crbnica

50 -Tempo de Doenca

| | -1__| A-Anos M-Meses D-Dias

PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS

5i-Data 2-Hora Inicial 53-Hora Final 54 Tabela _ 55-Codigo do Procedimento 56-Descricho S7-Qide. 58-Via 50-ec. 60% Red. | Acresc. §1-Vaior Unitario - RS 2 -Vator Total - RS
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4 - Observagao
5 - Total Procedimentos RS 66 - Total Taxas e Aluguéis RS 67- Total Materiais RS 68 - Total Medicamentas RS, 69 - Total Diarias RS 70 Total Gases Medicinats RS 71 - Total Geral da Guia RS
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Paciente: Joao Vitor Serafim Carneiro, ID 714522
Dados do exame: Ac.Num. 77344, Tc Quadril Direito
Data do exame:  19/09/2022 (aquisigao)

Requisigao: Convénio Clinica Adventista De Porto Alegre

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO QUADRIL DIREITO

Técnica:
Exame realizado com cortes axiais em sequéncia helicoidal, com reformatagdes multiplanares nos
planos sagital e coronal, sem a utilizacdo de meio de contraste.

Interpretagao:

Avulsdo e fragmentacdo da apéfise da espinha iliaca anteroinferior, secundario a ruptura/avulsdo do
tendao retofemoral com discreto edema de tecidos moles adjacentes.

Espaco articular coxofemoral preservado.

Sinfise pubica sem alteragbes.

Articulagao sacroiliaca direita integra.

Segmento inferior da coluna lombossacra sem anormalidades.

Nao se observam outras alteragdes significativas.

Impressao diagnostica:
Avulsao e fragmentagao da espinha iliaca anteroinferior com edema de tecidos moles.

Escaneie o cadigo QR com a
camera do celular para acessar

;—/—" este exame.

Dr. Luis Alberto Davalos Caiete
Médico
CRM-RS 29416




