AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Aquino Pereira
N2 da Carteirinha: 13.3.4596
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 16/04/2007 N2 da Guia: 15288

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

15/02/2024 20:30:00  Patio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Mdo Esquerda

Descricao

Jogando vélei de areia, a bola bateu no primeiro dedo da mae esquerda. Dor e edema no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor de Patio Elias (47) 3447-7400
Preceptora Jaqueline Santos (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Preceptora Grazielly Oliveira 17/02/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Gelo + pomada Cataflan + Imobilizacdo com atadura de crepe. solicito avaliagdo médica devido a permanéncia da dor.

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacgao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos 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 Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 11/04/2024 10:06
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Leticia Aquino Pereira Feminino 1743459

Denise Helena de Aquino Pereira
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Emergéncia Ortopédica
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15288
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15:46 savel Ezequiel Marcus

guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 0.9

I. O paciente efou responsével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operag8o de Plano privado de Assisténcia & Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satde em relac8o & prestacdo de servigos, seja total ou parcial.
ll. O paciente efou responséavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizag8o deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigcdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
. O paciente efou responsave! declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.
IV. O responsédvel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relag8o as obrigagBes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ac atendimento, seja em relag8o a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde,
V. O paciente elou responséavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a salde, serBo consideradas despesas particulares e serfc encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsével,
seréa devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; n#o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serfo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsével os fatos e eventos relacionados
com 08 procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacdo principal de pagamento, todos os
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos medicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xl O paciente efou responsével autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusfo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessérios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacdo do seu diagnéstico - CID (Cédigo internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVii. O paciente e/ou responsivel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigcdo.
XVIil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 17 de fevereiro de 2024
| ]
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HOSPIT, CY HELENA - Recep.

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacdo Beneficante Evangslica de Joinville - Hospital Dona Helena
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Técnico Médico
CRM - 8C 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 17 de fevereiro de 2024.

Leticia Aquino Pereira
:USO ORAL

2.9

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS.

Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR.

USO ORTOPEDICO

ORTESE DE POLEGAR

Dr. Méri Sgrgio da S. Miranga
Ortopedis & Tradm tologia

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15848)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hitp//www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasi!



(Recebemos de FARMALINZ LTDA os produtos/servicos constantes tia Neta Fiscal indicada a0 1ado i NE-e
identificacdo ¢ Assinatura do Recebedor: No. 000’000',01 1
SERIE 001
DANFE

FARMALINZ LTDA

RAINHA
ARAQUAR)
B8248000
47602231028

identificacdo do Emitente

AV NOSSA SRA DAS GRACAS, 382

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTAFISCAL ELETRONICA

) O OO

0 - ENTRADA
1-8alDA

No. 800.000.011

SC

Chave de Acesso;

4224 0246 8935 7500 0181 5500 1000 0000 1110 0007 6680

SERIE 001
FL 11

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nie fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz

Matureza da Operagéo

| OUTRA SAIDA DE MERCADORIA OU PRESTACAQO DE

Protocole de autorizagdo de uso:

342240042889403 17/02/2024 19:49:086

inscrigdo Estadual insc Estadus! do Sust Tributarics CNPJ:

[261 763458 46893575000181 1) . QL

Destinatario/Remetente:

Nome/Razdo Scoi!: CNPJ/CPF: Data da Emisséo! k
{!ASD SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15116763000412 I 17/02/2024
[Endereca: Bairo/Distrito. CEP] Data da Entrada / Saida, |

ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730070 I 17/02/2024

Municipo: Foneffax. UF Inscricde Estaduat Hara da Saida:

CURITIBA k PR | I 19:49:13
Fatura:

(" Fatura No. Vencimento Valor Fatura No. Verncimento Valor Fatura No. Vencimento Vaior Fatura No. Yencimenio Walor 7
Calculo do Imposto:

Base de Calculo do ICMS: Vaior do ICMS Base de Calculo ICMS Substituigio: | Valor do ICMS Substitinedo: Vaior Totai dos Produtes:

{ 00 0,00I 0,00 10,00 95,80]

Yalor do Frete Yaior do Segure Desconte: Qutras Desp. Acessdrias: Valor do iPL Valor Total da Nota: ]
[ 0,00 0,00 4,00 | 0,00 0,00 91,80

Transportador/Volume Transportados:

( Razéo Social

Y Frete por conta: ‘[Cédigo ANTT:

Ipbce do Veickio: [UF' ICNP\LICPF'

{Endczeqa

E R
Municipio;

UF Insvricdc Estadusl

Quantidade: Espécia:

Marca:

Numeraggo:

Peso Bruto: Peso Liquido:

Dados do Produto/Servigo:

[Cc‘m‘.ProdI Descricdo dos Produtos e Servicos I NCM/SH I

ICFOP ;UnidIQuantidadI Vir. Unit.

I Vir. Desc. I Vir. Total I B84

ICMSIV!!. MS ! Vi 1P} I% iCMSI% P }

5523 MAXSULID 400MG 10CP 30048092 0102 6849 N 1,00 45,90 4,00 45,30 G,00 a,00 C,00
Lote: B220222% Qtd.: 1
Fab.: 01/08/2022
Valid.: 30/09/2024 X
55600 LISADOR S00MG+10ME+BME 24CP 30046098 0102 894% UN 1,00 49,90 0,460 48,80 3,00 0,00 G,00

Lote: LOTE PADRAC Qtd.: 1
Fab 12/06/2023
Valid.: 12/08/2028

Caélculo do ISSQN:

{énscncéo Municipal: IVaic: Tota! dos Servigos:

IBase de Caloulo do ISSQN:

I Valor do ISSGN:

Dados Adicionais:

informacdes Complamentares;

DOCUMENTG EMITIDO POR ME QU EPP. OPTANTE PELC SIMPLES NACIONAL (LC 123/2008), NAD GERA DIREITC A
CREDITC DE 188 E191; (Data, Mod, Seie) NF: Numero Nota Fiscal: (1740212024, 65, 1) NF 15338
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 049

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital n3o possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 4 Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizac@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Satde em relagdo & prestagdo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimentc em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciard
independentemente da formalizago deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia serd
definida por profissional da satide devidamente habilitade.
Hl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de coberiura, exclusdo e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relag8o com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2
Saide.
IV. O responséve! declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Haospital, inclusive em relagdo as obrigagfes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacéo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde,
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nfo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 3 saude, serfio consideradas despesas particulares e serfo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, 8o logo receba a negativa da operadora.
Vi. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsével,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre ¢ valor em atraso.
Vil. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIii. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do pacienie e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacéo e orientag8o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
com 0s procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente efou responséavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsével.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizages e tudo o que derivar da prestagdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xiil. O paciente efou responsével autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusfo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessérios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informago do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, devero contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVH. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XVIil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 1I,T\de fevereiro de 2024
{ ]
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HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacdo Beneficante Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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i iAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

£
Diretor Técnico Médico

CRM - SC 3379
IELENA

Agende suas consultas e exames online através do
www,donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 17 de fevereiro de 2024.

Leticia Aquino Pereira
:USO ORAL

2.9,

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS.

Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR.

USO ORTOPEDICO

ORTESE DE POLEGAR

Dr. Méri Sergio da S. Miranda
Ortodedis o Tradm fologia

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333
hitp:/www.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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Czecebemos de FARMALINZ LTDA o5 produtosiservicos consiantos gs Neta Fiscal indicada ao lado NE-e )
L identificacdo e Assinatura do Recebedor NO. 000‘000:01 1
SERIE 001
DANFE
ldentificacdo do Emitent. C i
cacao doBmitente | goeguerosoason || HINAR TP A OO0 AT 0
FARMALINZ LTDA
AY NOSSA SRA DAS GRACAS, 382
RAINHA ’ ? :S:;;ADA Chave de Acesso:
ARAQUARI sC 4224 0246 8935 7500 04181 5500 1000 0000 1110 0007 6680
BO245000 No. 000.000.011
47692231028 SERIE 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
FL 14 www.nfe fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Natureza da Operacéo Protocole de autorizacio de uso:
| OUTRA SAIDA DE MERCADORIA OU PRESTACAO DE 342240042889403 17/02/2024 19:49:06
inscricio Estadual insc Estadual do Sust Tributarie: CNPJ: ]
261763458 46893575000181 {0
Destinatario/Remetente:
Nome/Razio Social: CNPJ/ICPF “YDsta da Emissaa: .
IASD SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15116763000412 17/02/2024
Enderego: Bairro/Distrito: CEP: Data da Entrada / Saida:
ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730070 ] 17/02/2024
Municipio: FonefFax: UF: Inscrice Estadual: Hara da Saida:
CURITIBA | PR 8 19:49:13
Fatura:
[ Fatura No Yencimento Valor Fatura Na. Vercimanto Valor Fatura No. Vencimento Valor Fatura No. Vencimenic Yalor )
Eélculo do imposto:
Base de Calculo do ICMS: Vaior do ICMS:; Baze de Caloulo ICMS Substituicio: | Valor do ICMS Substituicdc: Valor Total dos Produtes:
0,00 0,00 0,00 0,00 95,8
(valor do Frete: Vaior do Segure: Desconto: Cutras Desp. Acessorias: Valor do iPL Valor Total da Nota: h
. 0,00 0,00 4,00] 0,00 0,00 91,80
Transportador/Volume Transportados:
(Razéo Social YFrete porconta: Y Codigo ANTT. Placa do Veicuio: Turz: ‘ICNPJ,ICPF- )
(Enderego. Municipio: Ur insorigho Estadusal
Quantidade: Espécia Marca: Numsrag3o: Peso Bruta: fPeso Liguido:

Dados do Produto/Servigo:

(CddeodI Dsscricdo dos Produtos & Servicos I NCMISH | 5ok | crOP iUnid,IQuanﬁdadI Vir. Unit. I Vir. Desc. I Wir. Total I BC. !CMSI Vir, ICMST Yir. 19} I% lCMSI % !Pl—}
uy

5523 MAXSULID 400MG 100P 30049099 0102 6949 A 1,80 45,90 4,00 45,80 4,00 a,00 ¢,00
Lote: B22J2229 Qtd.: 1
Fab.: 01/09/2022
e Valld' < SO/DQ/ZOZA ...................
55600 LISADOR BOOMG+10METENME 240D 30049099 0102 8949 UW 1,00 ‘49,90 ¢,00 48,80 3,00 ¢,00 G,00
Lote: LOTE PADRAC ¢gtd.: L
Fab.: 12/06/2023
Valid.: 12/09/200%

Caleulo do ISSQN: vt
inscricio Municipal: Vaiar Tetzl dos Servicos: ]Base de Calculo o ISSQN: ‘F/alor do [SBQN:

Dados Adicionais:

informagies Complementares:
DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP. OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL (LG 123/2008!, NAG GERA DIREITC A
CREDITC DEISS £191; (Data, Mod, Serie) NF: Numero Nota Fiscal: (17/0212024, 65, 1) NF 15330




FARMALINZ
FARMALINZ LTDA
CNPy. 48,803 875/0001-81 15 261783458
AV NOSSA SRA DAS GRACAS, 382, RAINMA. 2
ARAGUARSLSC (4798221008
Docuniento Auxibar da Nota Fiseat de Consumider
Elstrénis
d. Descrigdo Qtde.Un, Vi Unit. VI Dese, ey Yotal
23 MAXSULID 400MG 100P
TN 4860 “3 8.7% 4180

3645 LISADOR 500MG+10MG+A4G 240Pp

UM 4880 48 80
Hide folal de itens 2
‘alor fotal BS 85 80
ieseonto RS L5
‘wor a pagar R "é%_g@)
ORMA PAGAMENTC VALOR PASTRS
‘otal Pago RS 130,00
sinhaire 160,00
oo MY 820

Cansuite peia Chave de Areusy By
m:p*: i/§d¥ 80 gov brinfae/sonsilta
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LIENTE, 53028 - 1ASD SUL BRASILEIRA DE BAUDE
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