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0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 136791 CHAVE DE ACESSO

42250484683481010059550010001367911799751906

JOINVI[IEI(SII\EIE- 527' gigs ?_2524—25@ Consulta de autenticidade no portal nacional da
:(47) . Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242250121978167 / 01/04/2025 17:16:33
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 01/04/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 01/04/2025
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 17:16:32
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
312,97 53,21 0,00 0,00 399,72
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 86,75 0,00 0,00 312,97
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE [Z]
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO L1QUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD [VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS |[VLR. ICMSl VI';,RI' Qéig "\IL:IQ
CELECOXIBE EURO C/30 CAPS 200MG GEN
1000011411 |/ retous177 Qi1 Listasnull 30049079 | 600 | 5102 | UN | 1,000 148,20 148, 20 115, 90 19,70 0,00 | 17,00 | 0,00
DIPIRONA MEDLEY C/1@ CPR 1GR GEN
1000025304 || jto ' ekp13407 Qtil 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 21,79 21,79 15,70 2,67 0,00 [ 17,00 | 0,00
SIMETICONA MEDLEY 15ML GT EMU ORAL 75MG/ML
1000016428 Lote:ERAO6715 Qt:1 30049099 | 500 | 5102 | UN 1,000 24,70 24,70 10, 40 1,77 0,00 17,00 0,00
METAMUCIL C/10X5,85GR ENV LARANJA
1000000891 | gte:a100172501 Ot :1 30049099 | 500 | 5102 | UN | 1,000 63,39 63,39 63,39 10,78 0,00 | 17,00 [ 0,00
ONDANSETRONA ALTHAIA C/1@ CPR ORODISP BMG GEN
1000023672 |Lote:25010053 Qt:l 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 41,47 41,47 31,99 5,44 0,00 | 17,00 [ 0,00
TRAMADOL EMS C/10 CPR REV LP 106MG GEN
1000028509 || ore:a01828 Qi1 Lista:null 30049039 | 000 | 5102 | UN | 1,000 100,17 100,17 75,59 12,85 0,00 [ 17,00 [ 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO

PDV: 8, OPER.: 106414 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Saude, ndo é
permitido a devolugdo/troca de medicamentos controlados.VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei

12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 42,10 - ESTADUAIS:

R$ 53,21. Fonte: IBPT.




Unimed de Joinville - Cooperativa de Trabalho Médico

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Raul Caye Alves Junior (CRM 12549)

Rua: Orestes Guimaraes, 905 - América
Fone: (47) 3441-9555
Joinville - SC

Paciente: Manuela Henrique Branger
Endereco: BR 101 KM 64, 17400 casa Corveta Araquari SC
Prescrico:

USO INT

METAMUCIL === emmmmemeee et 1CX

DILUIR 1 SACHE/ 1 COLHER DE SOBREMESA EM 1 COPO GRANDE DE AGUA
TOMAR 2X AO DIA

VONAU FLASH 8MG -------=-rmmccceeeeeeee . 1CX
1 CP DE 8/8 HORAS SE NAUSEAS OU VOMITOS

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

01/04/2025 Raul Caye Alves Junior (CRM 12549)
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: /
Assinatura do Farmacéutico




Unimed de Joinville - Cooperativa de Trabalho Médico

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Raul Caye Alves Junior (CRM 12549)

Rua: Orestes Guimaraes, 905 - América
Fone: (47) 3441-9555
Joinville - SC

Paciente: Manuela Henrique Branger
Endereco: BR 101 KM 64, 17400 casa Corveta Araquari SC
Prescricao:

USO INT

GESICO RETARD 100MG ---=-=-r=s=nmseeemmmeeeance 1E%
TOME 1 CP DE 12/12 HORAS SE DOR

01/04/2025 Raul Wunior (CRM 12549)

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

ISENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Iden.: Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

Data: / /

Assinatura do Farmacéutico




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Manuela Henrique Branger
N2 da Carteirinha: 13.3.5072
Instituigao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 06/01/2010 N2 da Guia: 25847.001
Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
31/03/2025 22:58:50  Patio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto T
orax
no outro)
Descricao

A aluna estava descendo na tiroleza e antes da chegada ela se chocou contra outra aluna e bateu o joelho no torax e
costelas da aluna. sentindo muita dor ao respirar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Erenice Pereira de Araujo (47) 99773-0494
Erenice Pereira de Araujo (47) 99773-0494
Quem prestou primeiros socorros Data

Margareth 31/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3431-3533

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Aluna permanece com muita dor, falta de ar, mesmo ap6s ser medicada, necessita reavaliacio

Ass W/ \en §\/L%j

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
httpey//sistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedic icaadventists
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo lde1l 31/03/2075



