AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giulianne Garcia dos Reis
N2 da Carteirinha: 13.3.3659
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 28/09/2007 N2 da Guia: 15511
Data da Ocorréncia Hordric  Local Atividade
26/02/2024 13:11:00  Gindsio Aula de educagdo fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
:’l;at;r::rgx.; bola bateu no rosto, alunc jogou objeto Glteos
Descricdo

Aluna estava fazendo aula de educagcao fisica, caiu de costas no chao e a colega, caiu sobre ela. Vem sentindo dor na
regido do coccix desde o ocorrido.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Mireia Gelain (47) 3447-7400
Monitor Moises Cardosa (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Gisela Cardoso 271022024

Local de atendimento

Qutro {N&o Credénciado)

Observacdes

Gelo + pomada anti-inflamatéria. Solicito avaliacao médica.

Ass.

Erénice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
aitpsi/sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: E&i%S%%‘»’é%i‘%i?iaﬁwf:%izﬁ?&@f%gmiéﬁiﬁ%’%ﬁ?ﬁ&&S?ﬁ'gﬁ’;i’
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clin‘vcaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo ldel 27/02/2024 13:18



Receituario
Unimed de Joinville

Paciente Giulianne Garcia dos Reis

Nascto 28/09/2007 16a 4m 30d Atendimento 7455247

Entrada 27/02/2024 14:57:34 Convénio Unimed Seguros / intercambio / Basico
Alginac 50 mg + Vitamina B1 ,B6,B12 ..... gt d SRk 55 4 X T (1 ¢ex)

TOMAR 1 CP DE 8-8 HORAS {A

AGENDAR REVISAO NO 10T / FONES 34332020
COM ESPECIALISTA DE COLUNA
WhatsApp 34332020

www.iot.com.br

Impresso em 27/02/2024 16:06:1 8 Dr. Andre Bergamaschi Demore (CRM 6008)
Andrebd PA Ortopedia

Curativos: obrigatéria marcacgao prévia - Tel: 3441 -9703
Horario para realizagdo dos curativos: das 07 as 18 horas
Rua Orestes Guimaraes, 905 - América - Joinville - SC
A Troca da Medicagao Desta Receita & de Inteira Responsabilidade do Paciente.
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Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

4224 0284 6834 8101 0725 6500 1000 3787 9012 4011 Nimero NF-

Chave de Acesso: 6142 . 378790
Data de Emissdo: 27/02/2024 16:14:01-03:00
...... AN v mﬂaw s dopod BRI i

Modelo Série NGmero Data de Emiss&@o Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 378790 27/02/2024 16:14:01-03:00 69,61

Emitente :
CNPJ Nome / Razéo Social inscrigdo Estadual UF
84.683.481/0107-25 CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS 254919731 sC

Destinatario . :
CNPJ Nome / Raz&o Social Inscricgo Estadual UF
15.116.763/0004-12 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD PR
Destino da operagéo Consumidor final Presenca do Comprador
1 - Operagao Interna 1 - Consumidor final 1 - Operagéo presencial

Produtos

Descrigao Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod

1 ALGINAC 1000 C/30 CPR REV 1+50+50+50MG 1,0000 UN - 89,61 69,61

Emissdo - =
Processo Vers&o do Processo Tipo de Emisséo Finalidade
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 1 - Norma! 1 - Normal
Natureza da Operagao Tipo da Operagao Digest Value da NF-e
VENDA MERC.ADQ.REC.TERC 1 - Saida ngu1ZKEbbSCprOKYZon+pMKE=

Situagao Atual: AUTORIZADA (Ambiente de autorizagdo: produgao)

Eventos da NF-e

Autorizagao de Uso

Protocolo Data Inclusgo BD

342240196392377

Data Autorizagao
27/02/2024 as 16:14:07-03:00 A

Nome / Razéo Social

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

CNPJ
84.683.481/0107-26

Bairro / Distrito
AMERICA

Municipio ‘
4209102 - JOINVILLE

UF
sC

Inscricao Estadual
254819731

inscrigdo Municipal

CNAE Fiscal

Nome Fantasia
DC JLLE AMERICA

Enderego
RUA GERMANO STEIN, 243 SALA 1BA0SB

CEP
89204-090

Telefone
(47)3433-1844

Pais
- 1058 - BRASIL
inscricio Estadual do Substituto Tributério

Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS
4209102 B
Cadigo de Regime Tributario

i 3- Regirﬁe Normal



- mrDados do Destinatirio e
Nome / Razéo Social

INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD

CNPJ B Enderego
15.116.763/0004-12 - JULIADA COSTA, 1447
Bairro / Distrito CEP

BIGORRILHO TR

Municipio Telefone

4106902 - CURITIBA

UF - Pais
PR 1058 - BRASIL

Indicador (E

08 - Nao Contribuinte, que bode ou  Inscrigdo Estadual Inscrigdo SUFRAMA
néoc possuir Inscrigao Estadual no LA o
Cadastro de Contribuintes do ICMS

M E-mail
Num. Descrigéo Qtd. Unidade Comercial Valor(R$)
1 ALGINAC 1000 C/30 GPR REV 1+50+50+50M 10000 LN . 6961
Totais
ICMS " ol : ; s diebinioly o, NS T . ;
Base de Calculo ICMS Valor do ICMS Valor do ICMS Desonerado Valor Total do FCP
69,61 11,83 0,00 0,00
Valor Total ICMS FCP Valor Total ICMS Interestadual UF Valor Total ICMS Interestadual UF Base de Calculo ICMS ST
Destino Rem. e .
. : el Lol - 0,00
T P reti
Valor ICMS Substituigao Valor Total do FCP retido por ST iy Yol do T or e Valor Total dos Produtos
i i i : . anteriormente por ST ; -
.00 0, priee .. 69,61
) R o 0,00 it
Valor do Frete Valor do Seguro Valor Total dos Descontos Valor Total do |}
0,00 0,00 0,00 - 0,00
Valor Total do 1P} Valor Total do 1P| Devolvido Valor do PIS Valor da COFINS
0,00 0,00 0,00 0,00
Qutras Despesas Acessorias Valor Total da NFe Vabr Ap;gximﬁqg dgs‘fr_rj‘guggs i
0,00 69,61
Modalidade do Frete
9 - Sem Ocorréncia de Transporte
e T IS -y oo Formas de Pagamento e e e e
Ind. Forma de Pagamento. Meio de Pagamento Valor do Pagamento»
1 - Dinheiro | fum d S 100,00
informagdes Adicionai
" i XSLT: v4.0.4a

Formato de impressao DANFE
4 - DANFE NFC-e



