AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julie Fernanda Alves Suchek
N2 da Carteirinha: 13.3.2575

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 19/09/2009

Data da Ocorréncia Horario : Local

03/06/2024 17:27:00  Pétio

0 que aconteceu

Queda de altura (Ex.: escada)

Descricao

N2 da Guia: 18272

Atividade

Aula de educacdo fisica

Partes do corpo

Coxa Esquerda

Aluna estava em atividade de educagdo fisica, acabou tropecando e caiu no chdo. Dor na regido do quadril e coxa

esquerda.

Testemunha da ocorréncia

Professora Mireia

Quem prestou primeiros socorros

Preceptora Gisela Cardoso

Local de atendimento Endereco
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau
Observacoes

Solicito avaliacdo e conduta médica.

Ass.:

Telefone

(47) 3447-7400

Data

03/06/2024

N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

123 Centro (47) 3451-3365

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Su

| Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanciamedira@rlinicaadventicta ara hr / curitiha clinicaadventictra ara hr
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Prontudrio 1337241 . 8968501

Nome . .Julie Fernanda Alves Suchek ' Feminino

Mae Leticia Alves .+ Emergéncia Grto
Data Nascto  18/09/2008 . 1332575

idade 14 anos e 8 Senha

Data 03106/2024 Hora 19:38

Convénio Escola Adventista Obs Conv.e  guia em anexo
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Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendiqnentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
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Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde f CNPJ: 15,116763!0094-121

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

i
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba‘ctinicaadventista.org.br
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RECEEEMDS OE NE-&
i
’ N°: 130043
BATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAD & ASSINATURA DO RECEBEDOR )
| SERIE 00001
i it s B Documento Augiliar da CONTROLE DO FI5CO
¢ gy s s Fiscal Eletronica L
scatarinense i
a® 0 - Entrada 1 Hi
& 1 - Saida i i |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 130043 el e
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 06081 422406846834810100595500100813600431659032098
JOINVI;;&E: 527 N gigs §§§g4' 250 i Consufta de autenticidade no porial nacional da
2 {47) . Pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUSEZA DA G?ERACEO PROTOCOLD DE AU'?‘OQIZAQ;\U OF USD
VENDA 242240026242364 / 03/06/2024 20:37:43
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAC ESTAGUAL DD SUBST. ChPY
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
KOME / RAZAD 30CIAL NP CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 03/06/2024
ENDERECC HAIRRG / DISYRITO CeF DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO ; 80730070 03/66/2024
MUNICIPIO FONE / FAX U INSDRICAC ESTAQUAL HORA DA SALDA
CURITIBA PR 20:37:42
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULG ICMS VALOR DG ICMS BASE DE CALCULG ICRS ST VALOR (DD IC8S 5T YALDR TOTAL DOS PRODLTDS
77,87 1323 a,00 9,00 98,15
YALOR DO FRETE VALOR 00 SEGURD QESCONTQ DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS § VALUR DO IPT YALOR TOTAL O NOTA FISCAL
0,00 0,00 17,28 8,00 0,00 77,87
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCTAL EREE POR CONTA 1 1 60160 ANTT PLALA VEICULD I
1 DESTINATARIO
ENDERECD HUNICIPIO Uk INSCRICAG ESTAOUAL
QUANT IDADE ESPECIE HARCA NUMERACAC H PESD 3RUTD PESD LIQUIDO
@,000 @, 0600
DADCS DO PRODUTO / SERVIGO y
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QUD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC TeMs LR. Iows e ’I"c':g )
1808025384 [ rre Cxnoaeos oty s L O% GEN 30043069 | 560 | 5162 | UN | 1,806 | 26,55 20,55 | 14,80 | 2,53 | 6,80 | 17,00 | ©,060
1608R24647 [JTAT /I0 GO 30949039 | 509 | 5162 | UN | 1,806 | 74,60 74,60 | 62,97 | 18,76 | 0,06 | 17,00 | ©,066

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERYAGO AQ FISCH
PDV: 6, OPER.: 111844 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Le: 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 10,47 -
ESTADUAIS: R$ 13,23. Fonte: IBPT.




HOSPITAL
@0&@
HELENA

Julie Fernanda Alves Suchek

LISADOR DIP 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 6/6 HORAS SE DOR

BEXAI 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 12/12 HORAS POR 05 DIAS

r. Cass

& //,//m};&
i és%fa ﬁ‘f.ﬂ

sio Kenji Hiraga (CRIM 28823)

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médicc
CRM - SC 3379

Agende suas consulias e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaoniing

Joinville, 3 de junho de 2024.
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Mantenedora: Associagdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (0

hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

47) 3451-3333

i



