AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophia Barbosa Lima
N2 da Carteirinha: 7.58.3891
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 25/10/2008 Ne da Guia: 19420
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

- 30/07/2024 - 11:05:00  Quadra - Eventos esportivos (EX.: campeonatos)
O que aconteceu ' Partes do corpo

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

1o outro) Joelho Esquerdo

Descricdo

Aluna se chocou com outra aluno no futsal

‘ Testemunha da ocorréncia " Telefone
Monitora jussara (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
':ll_JOGF:IASgPSgll.TE}?L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 ' Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Encaminhada ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

RRO rigo Coryaldo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
stipedffelaismen s Jt oo #fo v (para prestadores) ou E-mail; sssistenciasedion@alivdes cdvanbisia,ur b
(ndo :redenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / 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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31/07/2024, 09:16

Consulta Publica de NFCe

vy COMERCIO DE MEDICAMENTOS BRAIR LTDA
(zf CNPJ: 88.212.113/0630-50

R PROFESSCR EGIDIO FERREIRA , 1293, , MONTE CRISTO,
FLORIANOPOLIS, SC

ALIVIUM 600MG 10CAP MANTECORP (Codigo: 100020999) V1. Total |
Qtde.:2 UN: UN VL. Unit.: 46,74 93,48 |
Qtd. tbtal dle itens: . 1
Val R$: ;
alor a pagar R$ 93,48 |
Forma de pagamento: 7 Valor pago RS:

Cartédo de Débito 9348 |

Informagdes gerais da Nota

EMISSAO NORMAL

Namero: 368841 Série: 1 Emissao: 30/07/2024 19:03:52 - Via Consumidor 2
Protocolo de Autorizagao: 242240308081043 30/07/2024 as 19:03:59
Ambiente de Produgdo - Versdao XML: 4.00 - Versdo XSLT: 2.07

Chave de acesso

Consulte pela Chave de Acesso em https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta

Chave de acesso:
42240788 2121 1305 30560 6500 1000 3688 4111 3604 6266

| Consumidor

| CNPJ: 156.116.763/0003-31

| Razao Social:

i Informagdes de interesse do contribuinte

FARMACIA SAQ JOAQ 88.212.113/0530-50 ELO CIELO ELO DEBITO
5067220427 Ta VIA-CLIENTE AUT=034787 DOC=300183 30/07/24 1903
ONL-C VENDA A DEBITO YALCR: 93,48 SiTef from Fiserv



