AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Coradini
N¢ da Carteirinha: 6.66.2572
Instituicao: Colégio Adventista de Indaial

Data de Nascimento: 19/06/2016 Ne da Guia: 13753

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

03/10/2023 15:37:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Gengiva, Labios

Descricao

0 aluno estava no patio brincando com 0s colegas no horario do intervalo e se chocou com outro colega batendo a boca,
observa que como choque cortou se o labios e parte interior da boca com 0 dentes.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Vanusa (47) 3281-7200
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Vanusa ' 02/10/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Beatriz Ramos Rua Des. Alves Pedrosa 185 Centro (47) 3333-0500
Observacées

Foi lavado a boca, colocado gelo e comunicado ao responsavel.

Ass.: Tyt

Diego Henrique De Jesus Frata

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.brjama (para prestadores) ou E-mail: aﬁﬁiﬁt@ﬁﬂ%&mé’:ﬁéia@ﬁgiﬂiﬁﬁ&{éﬁfﬁﬁﬁﬁgﬁy.f,??”%’jf5?2?3’
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 3/10/2023 15:38



USO ORAL

1- Paracetamol ou Dipirona gotas ...........ceeeveeveeveeeoveoosoo 1 frasco
Dar 24 gotas de 6 em 6 horas se febre ou dor

2- Ibuprofeno 100mMg/Ml............ccceveeeeeveeeeeeseeraennnn, Setiaat 1 frasco
Dar 20 gotas de 8 em 8 horas, por 2 dias

uso TOPICO;‘

3= Malvatricin &........coereerneecsmusersresesns 1 frasco
Realizar higiene bucal de 12 em 12 horas, com guargarejo, por 3 dias

Atencao o ponto ira cair sozinho em 3 a 7 dias
Se presenga de edema, pus ou febre (temp > 37,8°) retornar ao médico

Hospital Unimed Blumenau - Unidade Centro  Tel (47) 3037-8500
Hospital Unimed Blumenau - Unidade Vila Nova Tel (47) 3331-8700
Ageéncia de Salde Unimed Tel (47) 3331-8500

CEPAS Tel (47) 3331-8500

SOS  Tel 0800-645 47 47
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342230229022403 03/10/2023 19:32:01

H_Zwo. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ
82.647.165/0035-63

CNPJ/ CPF
15.116.763/0004-12

el

DATA DA EMISSAO
03/10/2023

: , COOP.DE PROD. ABASTECIMENTO DO
, DO ITAJAI
. BENJAMIN CONSTANT 2597, 2597 -
m@% VILA NOVA
Wy BLUMENAU - SC
i il . CEP: 89035-100
e v . w FONE: (47) 3144-1000
& ..wwa.ﬁ. g e
NATUREZA DA OPERACAO
VENDAS DE MERCADORIAS PARA CLIENTE
INSCRICAO ESTADUAL
258323205
NOME / RAZAO SOCIAL
EVERTON CORADINI
ENDERECO
BERNARDO 25, 25 - COOPER NACOES/UNIASSELVI

w
=
i HmZENo / DISTRITO CEP DATA DE SAIDA / ENTRADA
& | rua sko JORO PAULO II 89083-033
&| (MUNICIPIO Hmoz.m /FAX UF YINSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
INDAIAL 99136-5533 sc
o/ (BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO |VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1 40,38 6,87 0,00 0,00 40,38
) &| (VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS |VALOR DO IPI VALOR APROX. TRIB. VALOR TOTAL DA NOTA
$ = 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 40,38
i 0| (RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO |[UF CNPJ / CPF
wm Sem Frete
 &| (ENDERECO é_n_zo UF INSCRICAO ESTADUAL ‘
x B 3
2 H QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
m [ 0 0 0 0,00 0,00
_ COD. PROD. DESCRICAO DOS PRODUTOS / SERVICOS NCM /SH |CST |CFOP [UNID|  QUANTIDADE | V. UNITARIO V.TOTAL BCICMS | V.ICMS V. IPI w%_u_m >“._m_c. V. TRIBUTOS
504122 TIRUPROFENO 100MG GTS 20ML MEDQUIMICA 30049029 (000 |5929 FR| 1,000 10,81 10,81 10,81 1,84 17,00 0,00
834785 MALVATRICIN PPU 250ML 30034990 (000 | 5929 FR] 1,000 29,57 29,57 29,57 5,03 17,00 0,00
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INFORMACOES COMPLEMENTARES 4 RESERVADO AO FISCO
VENDA CX 2 CUPOM FISCAL 714101 ECF 3 COO 461867 DATA VENDA 03/10/2023
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