HOSPITAL UNIMED BLUMENAU - UNIDADE VILA NOVA RECIBO PROVISORIO DE SERVICOS
Numero: 47554
Rua ALMIRANTE BARROSO 1159

Emissao: 04/05/2021 18:
Fone: 33318700 Fax: 33318309 Vencimento: 19/05/2021
Blumenau BLUMENAU SERIE UNICA
CNPJ: 82.624.776/0006-51 Inscricdo Municipal: 87284
Cliente INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE CPF/CNPJ 15.116.763/0004-12
Endereco JULIA DA COSTA, Fone
Bairro BIGORRILHO Atendimento 1633476
Cep 80730070 Titulo 9842709
Cidade CURITIBA UF PR
Observagao Dt. Competéncia
Codigo Descrigao Quantidad Unitario Total Item
77777777 Servicos Hospitalares Prestados 1 370,00 370,00

Este RPS sera convertido em NFS-e em 10 (dez) dias. Para confirmar, acesse http://www.blumenau.sc.gov.br/nfse

Valor por Trezentos e Setenta Reais
Extenso
Valor Bruto Base IR Aliquota IR Valor IR Valor Liquido
370,00 370,00 1,5 0,00 370,00
Base Calculo CSRF Aliquota CSRF ValorCSRF | e Autenticacdo Mecanica ----------
RECIBO DO PAGADOR
SANTANDER | 033-7| 03399.67374 74900.000980 42709.101010 1 86250000037000
“Vencimento gencia/Codigo Cedente Espécie Quantidade Nosso Numero N°® Documento
19/05/2021 0147 /6737749 DM | 098427091 9842709
(=) Valor do Documento (-) Desconto / Abatimento (+) Mora/Dia (+) Outros Acréscimos (=) Valor Cobrado
370,00
Pagador
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE - 15.116.763/0004-12
SANTANDER 033-7| 03399.67374 74900.000980 42709.101010 1 86250000037000
“ToTETaE pegaent Vencimento
PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANC® SANTANDER 19/05/2021
Beneficiario Agéncia / Codigo do Beneficiario
UNIMED DE BLUMENAU COOPERATIVA DE TRABALHO CNPJ: $2.624.776/0001-47 0147 /6737749
Data Emisséo Numero Documento Espécie Documento Aceite Data Processamento Nosso Numero
04/05/2021 9842709 DM N 14/05/2021 098427091
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor Documento
101 R$ 370,00
Instrugdes 0S PAGAMENTOS EFETUADOS ATRAVES DE DEPOSITO BANCARIO NAO SERAO PROCESSADOS () Desconto / Abatimento
Juros de 1% ao més apds o vencimento () Outras Dedugbes
Apos o vencimento cobrar multa de 2% (+) Mora / Multa
0,00
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
370,00

Pagador

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE - 15.116.763/0004-12
JULIA DA COSTA, n°, BIGORRILHO

80.730-070 - CURITIBA - PR

Sacador/Avalista

Autenticagido Mecanica - FICHA DE COMPENSAGAO



Numero da Nota Fiscal
52227

Seérie: E

MUNICIPIO DE BLUMENAU
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
DIRETORIA DE RECEITA

GERENCIA DE TRIBUTOS MOBILIARIOS
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-E

BBl | Data Emissdo: 04/05/2021
B Certificacao:
DADOS DO PRESTADOR Dy 4525AE27A
~ Nome/Razéao Social: UNIMED BLUMENAU - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
. Nome Fantasia: UNIMED BLUMENAU - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ/CPF: 82.624.776/0006-51 Insc. Municipal: 87284 Insc. Estadual:

Endereco: ALMIRANTE BARROSO N° 1159

Bairro: VILA NOVA Compl.:

. Municipio: BLUMENAU UF:. SC CEP: 89035-402
® E-mail: heloisa.schmitz@unimedblumenau.com.br Telefone: 4733318683

Pais: BRASIL

DADOS DO TOMADOR
Nome/Razao Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12 Insc. Municipal: Insc. Estadual:

Endereco: JULIA DA COSTA N°:

Bairro: BIGORRILHO Compl.:

Municipio: CURITIBA UF. PR CEP: 80730-070
E-mail: Telefone:

Pais: BRASIL Nif:

DISCRIMINACAO DO SERVICO

SAMUEL HENRIQUE BALDISSERA 10716853922 SERVICOS HOSPITALARES PRESTADOS ESTE RPS SERA CONVERTIDO EM NFS-E EM 10 (DEZ) DIAS UTEIS. PARA
CONFIRMAR, ACESSE HTTPS://NFSE.BLUMENAU.SC.GOV.BR, E SIGA AS OPCOES: RPS VERIFICAR AUTENTICIDADE RPS E PREENCHA AS INFORMACOES
SOLICITADAS, SENDO QUE, NO CA PERIODO DE FECHAMENTO 04/05/21A 04/05/21

VALOR BRUTO DA NOTA R$ 370,00

Valor Total das Deducdes: | Desconto Incondicionado: |Desconto Condicionado: Base de Calculo: Aliquota: Valor do ISS:
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 370,00 2,0000% R$ 7,40

PIS: % COFINS: % INSS: % IR: % CSLL: % Outras Retengoes:
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Valor Aproximado dos tributos R$ 0,00 VALOR LIQUIDO DA NOTA R$ 370,00

ENQUADRAMENTO DO SERVICO

Atividade: 4.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicomios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

OUTRAS INFORMAGCOES

Més de Competéncia: 05/2021 Local do Recolhimento: BLUMENAU/SC Data Geracao: 04/05/2021 18:11:01
Recolhimento: Sem Retengao Tributacdo: Tributagao por Faturamento (Variavel) N° RPS: 47554

CNAE: 8610102 U

Série RPS:

Observacgoes.

Impresso em: 04/05/2021 as 18:12:48 O contelido deste documento fiscal é de inteira responsabilidade do emissor.

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA
NUumero: 52227

Certificacao
4525AE27A

Recebi(emos) de: UNIMED BLUMENAU - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Os servicos constantes nesta Nota Fiscal de Servigos Eletronica.

/ /
Data Assinatura do Recebedor




CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES

Pelo presente instrumento particular, SAMUEL HENRIQUE BALDISSERA , Brasileiro (a),
Solteiro(a), Estudante, inscrito no CPF sob n® 107.168.539-22 e no RG sob n® 8315484,
residente e domiciliado na LUIZ ABRY, n® 107 Bairro DO SALTO, na cidade de BLUMENAU,
SC, na qualidade de atendimento p articular , doravante denominado PACIENTE e/ou
Responsavel Sr(a). NELISETE SCHEIDT , inscrito no CPF sob n® 031.497.239-06 e no RG
sob n° 4280874, residente e domiciliado na RUA LUIZ ABRY, n° 107, bairro DO SALTO, na
cidade de BLUMENAU/SC, e, de outro lado UNIMED BLUMENAU - COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO - UNIDADE VILA NOVA, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNPJ sob n© 82.624.776/0006-51 e na ANS sob o n°® 33456-1, estabelecida na Rua
Almirante Barroso, n® 1159, bairro Vila Nova , na cidade de Blumenau/SC, e neste ato por
seus representantes legais, doravante denominado UNIDADE HOSPITALAR , tem justo e
acordado a celebracao do presente CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
MEDICOS E HOSPITALARES , que se regerd pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto deste contrato a prestacdo de servigos Médicos Hospitalares, por parte da
UNIDADE HOSPITALAR, consistente em fornecer hospedagem e de prestar servigos
paramédicos, necessarios ao adequado atendimento junto ao Pronto Atendimento (PA), bem
como no caso de internacdo hospitalar, em acomodacao conforme a escolha do PACIENTE
e/ou seu Responsavel , incluida realizacdo de exames complementares de diagnostico e
terapéutica procedimentos cirurgicos em geral, além de servigos de Oncologia, Fisioterapia e
demais servicos ambulatoriais necessarios a busca da recuperagao da saude do PACIENTE.

Paragrafo Unico: Além dos servicos acima mencionados, poderao ser requisitados
servicos a serem prestados por empresas terceirizadas e credenciadas a UNIDADE
HOSPITALAR, bem como a remocao para outras UNIDADES HOSPITALARES, de

acordo com a prescricao do medico assistente.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO

Os precos praticados pela UNIDADE HOSPITALAR, como contrapartida pelos servigos
prestados, estdo discriminados em tabelas proprias, reajustaveis de acordo com a variagao
dos custos dos quais o PACIENTE e/ou Responsavel , desde ja manifestam seu
conhecimento e concordancia em relacdo aos valores nelas constantes, cientes de que o
preco dos medicamentos, materiais hospitalares e demais Insumos estdo indexados em

tabelas de referéncia nacional, denominadas Brasindice e Simpro.

Paragrafo Primeiro: Os servigos terceirizados nao estao inclusos na conta medica firmada
no presente instrumento e, serdo cobrados a parte pelo prestador.

Paragrafo Segundo: Fica o PACIENTE e/ou Responsavel ciente que o valor da
consulta sera de R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais), sendo que todos 0s demais
servicos médicos/hospitalares serao cobrados a parte, a exemplo de procedimentos
complementares , materiais, medicamentos, entre outros.

CLAUSULA TERCEIRA - DA LIQUIDAGCAO DA CONTA HOSPITALAR -

ATENDIMENTO PARTICULAR

O PACIENTE em atendimento particular e/ou Responsavel assume a responsabilidade
nelo ressarcimento de toda e qualquer despesa Médica e Hospitalar que venha a ser
realizada, levando-se em consideragao que o atendimento inicia com a admissao do paciente

e encerra-se na data e horario da alta hospitalar.
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Paragrafo Primeiro: O PACIENTE e/ou Responsavel devera efetuar deposito inicial
e/ou total, por ocasido da internagao para cobertura das despesas iniciais com 0S Servigos
que serao prestados, de acordo com 0(s) valor(es) estipulado(s) pela UNIDADE
HOSPITALAR ou conforme orcamento prévio estimado em caso de internacao cirurgica
eletiva, ciente de que, sempre que o valor da conta hospitalar ultrapassar o valor do

deposito, o pagamento complementar sera realizado no momento da alta hospitalar ou apos
o fechamento da conta, sendo quitado através de boleto bancario ou pagamento direto na
unidade hospitalar, independentemente dos orgamentos prévios repassados, a UNIDADE
HOSPITALAR poderd solicitar pagamentos complementares mediante a apresentacao e
ciéncia dos valores ao PACIENTE e/ou Responsavel.

Paragrafo Sequndo: A UNIDADE HOSPITALAR, nos casos de emergéncia, como tal
definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesoes irreparaveis para o
PACIENTE , caracterizada em declaracao do médico assistente, e de urgéncia, assim
entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagoes no processo
gestacional, apos o devido atendimento, exigird o depdsito inicial previsto no "caput”, bem
como eventuais pagamentos complementares, o0 que podera ser feito em espécie, cheque
ou cartdo, resgataveis apds a alta do paciente, desde que regularmente liquidada a conta
hospitalar.

Paragrafo Terceiro: Os valores ndo liquidados, por ocasiao da alta hospitalar, decorrentes
do presente contrato, serdao acrescidos de juros legais, atualizacao monetaria e multa de 2
(dois por cento) sobre o montante devido, ficando ciente de que decorridos 30 (trinta) dias
do vencimento, poderd ocorrer a inclusao do nome do PACIENTE e/ou Responsavel
junto aos servicos de protegao ao credito, caso sejam notificados neste sentido e deixem de

quitar o debito pendente.

CLAUSULA QUARTA - DO PACIENTE DO CONVENIO

O PACIENTE e/ou Responsavel declara ter conhecimento da cobertura pelo seu plano
de assisténcia a saude:; caso o seu plano nao dé cobertura ao atendimento e/ou
procedimento, o PACIENTE e/ou Responsavel pagara por todas as despesas na
condicdo de atendimento particular, devendo efetuar o pagamento das despesas nao
autorizadas pelo conveénio.

Paragrafo Primeiro: O PACIENTE e/ou Responsavel usuario de plano de assisténcia
3 saude, se compromete em providenciar, no prazo maximo de 02 (dois) dias uteis, a
documentacdo necessaria para que a internacao seja autorizada pela operadora de plano de
assisténcia a salide, sob pena de assumirem a responsabilidade por todas as despesas
hospitalares relativas ao tratamento, inclusive os honorarios médicos, sendo a internagao
considerada como de carater particular.

I - No caso de utilizacdo voluntaria de aposentos especiais superiores ao de direito
estipulado no contrato firmado com o convénio o PACIENTE e/ou Responsavel se

compromete a pagar antecipadamente a diferenca da diaria estipulada na tabela da
UNIDADE HOSPITALAR, bem como a diferenga de honorarios medicos conforme
estipulado pelo profissional médico, cuja cobranca, pela UNIDADE HOSPITALAR, se da
por mera questao operacional.

II - O PACIENTE e/ou Responsavel devera efetuar o pagamento das despesas nao
autorizadas pelo seu convénio no momento em que for notificado da negativa de cobertura,
tais como as didrias ndo prorrogadas, bem como os medicamentos, procedimentos, orteses,
proteses e materiais especiais nao cobertos, além dos honorarios medicos, despesas de
frigobar, materiais de higiene, servicos de nutricao e demais despesas extraordinarias.
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CLAUSULA QUINTA - DOS DANOS CAUSADOS

O PACIENTE e/ou Responsavel serdo responsabilizados por todo e qualquer dano
causado em moveis, bens, equipamentos ou utensilios de propriedade da UNIDADE
HOSPITALAR, causado pelo proprio PACIENTE ou por terceiros que o acompanharem
durante a internacdo ou nos horarios de visitas, arcando com as despesas de reposigao ou
conserto, mediante a exibicdo de notas fiscais ou orcamentos idéneos, cujos valores serao
incluidos na conta hospitalar.

CLAUSULA SEXTA - DA TRANSFERENCIA DO PACIENTE

A transferéncia do PACIENTE PARA OUTRA INSTITUICAO hospitalar para fins de
internacdo, desde que o seu quadro clinico assim o permita € nao houver qualquer restricao
de ordem médica, serd de inteira responsabilidade do PACIENTE e/ou Responsavel,
incluida a obtencdo de vaga em outra instituicao hospitalar, o pagamento dos custos com
transportes e acompanhamento de profissional assistente quando for necessario.

CLAUSULA SETIMA - DAS DISPOSICOES FINAIS

As partes declaram estar cientes e de acordo com todas as clausulas do presente
instrumento particular de prestagdo de servigos médicos hospitalares, sendo de inteira
responsabilidade da UNIDADE HOSPITALAR a prestagao dos servigos hospitalares,
consistentes em fornecer hospedagem e de prestar servigos paramedicos, excluida,
portanto, a responsabilidade por eventuais danos decorrentes de atos exclusivamente
médicos relativos a diagndsticos, prescricdes e procedimentos cirurgicos, sendo, por outro
lado, de inteira responsabilidade do PACIENTE e/ou Responsavel o integral pagamento
das despesas decorrentes do atendimento hospitalar prestado durante o periodo de
internacao.

Paragrafo Unico: A UNIDADE HOSPITALAR nao se responsabiliza por qualquer
importancia em dinheiro, joias ou objetos de valor deixados nos aposentos por PACIENTE
e/ou Responsavel.

CLAUSULA OITAVA - DO TRATAMENTO

Fica autorizado ao corpo clinico da UNIDADE HOSPITALAR , bem como sua equipe
médica e médicos responsaveis praticar qualquer procedimento, diagnéstico ou terapeutico,
médico ou cirurgico, anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que forem
julgados necessarios ao tratamento do PACIENTE.

Paragrafo Unico: Todos os procedimentos a serem realizados serao devidamente

informados ao PACIENTE e/ou Responsavel, desde que haja necessidade, a
UNIDADE HOSPITALAR emitird o Temo de Consentimento informado adequado a
situacdo que devera ser assinado pelo PACIENTE e/ou Responsavel.

CLAUSULA NONA - DO FORO
As partes elegem o foro da comarca de Blumenau (SC), a fim de dirimir as duvidas oriundas
do presente Contrato, com exclusao de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

E, por assim estarem certos e ajustados, firmam o presente Contrato em duas 02 (duas)
vias de igual teor e forma, na presenga de duas testemunhas.

Blumenau , 4 de maio ge 2021

7 )



RESPONSAVEL

Nome: NELISETE SCHEIDT
CPF: 031.497.239-06
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UNIMED BLUMENAU - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - UNIDADE VILA NOVA
UNIDADE HOSPITALAR

Testemunhas

J |
Nome: LISIARA CABREIRA RODRIGUES 7/ Nome: Maria Carolina Boaroli
CPF:  002.832.730-62 CPF:  CPF' 110.929.050-44
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Atesto, para os devidos fins, que NELISETE SCHEIDT, esteve acompanhando seu
filho(a), SAMUEL HENRIQUE BALDISSERA, 8 anos, no dia 04/05/2021 17:11:50.

CID: 560

JEFFERSON KURKI DE ANDRADE
CRM 7682

04/05/2021

Apto ao retorno das atividades automaticamente ao término do periodo
concedido no atestado.

Atestado Médico - O que vocé precisa saber:
1 - O médico tem direito e liberdade de atestar o que achar conveniente e ético.

2 - E proibido atestado retroativo.

3 - De rotina e quando solicitada, cabe ao medico plantonista fornecer apenas
"Declaracao de Comparecimento .

4 - A revelacao do diagndstico (CID) é um direito do paciente, desde que
solicitada e com sua autorizacao expressa.
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uso Int

alivium gotas 100 mg ------------—-—====mmmmmmmm 1 frasco
de 20 gotas pela boca de 6 em 6 horas se febre ou dor

repouso e gelo local

se tiver vomitos , desmaio , convulsao , dor forte revisao

# Observar os sintomas, se piora ou surgimento de novas alteragdes, procurar o PS.
# Fazer revisao com seu Pediatra.

Dr. JEFFERSON KURKI DE ANDRADE (CRM 7%?2)

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

CEPAS Tel (47) 3331-8500

SOS Tel 0800-645 47 47
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ATESTADO

Atesto, para os devidos fins, que NELISETE SCHEIDT, esteve acompanhando seu
filho(a), SAMUEL HENRIQUE BALDISSERA, 8 anos, no dia 04/05/2021 17:11:50.

CID: S60

JEFFERSON KURK| DE ANDRADE o
CRM 7682

04/05/2021 vV

Apto ao retorno das atividades automaticamente ao término do periodo
concedido no atestado.

Atestado Médico - O que vocé precisa saber:

1 - O médico tem direito e liberdade de atestar o que achar conveniente e etico.
2 - E proibido atestado retroativo.

3 - De rotina e quando solicitada, cabe ao medico plantonista fornecer apenas
"Declaracao de Comparecimento’.

4 - A revelacao do diagnostico (CID) € um direito do paciente, desde que
solicitada e com sua autorizacao expressa.
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Henrique Baldissera
N2 da Carteirinha: 6.60.2141
Instituicao: Escola Adventista de Blumenau

Data de Nascimento: 25/02/2013 N2 da Guia: 3325

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
- 04/05/2021 116:11:00  Sala de Aula

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao  Mao Esquerda

 Descricao

0O colega de turma apertou a mao do aluno.

Testemunha da ocorréncia - Telefone

Dimas Rocha Junio (47) 9790-3727

Edinéia Mara Pallu (47) 99619-8747

' Quem prestou primeiros socorros Data

- 04/05/2021

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

~ Atendimento no proprio
~ estabelecimento

- Observacoes
- O colega de turma apertou a mao do aluno.

Dimas da Rocha Junior

| ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo) |

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

Imbresso pUrDmanaROCha nior | | S .1 a3 e o o 41052021 16:17.
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IOSPITAL UNIMED BLUMENAU - UNIDADE VILA NOVA Nota Fiscal de Servico 1°Via
"""" RUA ALMIRANTE BARROSO, 1159 Numero: 47554 Alerl633476
Dt il Telefone: 47/33318700 Fax: 47/33318309 Emissdo: 04/05/2021 18:09:27

...........................

Municipio: BLUMENAU CEP.: 89035402 SERIE UNICA

, CNPJ82624776000651 Inscr. Municipal: 87284 Titulos: 9842709

Cliente: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12
Endereco: JULIA DA COSTA, Fone:

Bairro: BIGORRILHO Ur . PR

Cidade: - CURITIBA CEP: 80730070

Operacao: Prestacdo de Servigos - Emissao Natureza Oper.: Prestacao de Servigos

L g gl St e e D e S i

..................................................................................................................................................................................
..................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
R e : ) e it L e s Lo L L e
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
e, !t | A P S
............................................................................................................................................................................................................
L It e e e L e L e L i e i e B e e e e el
e oo e At et e LT HT T L e e W W M S dli e L L b e L L L T 1 L e e

PAGO: 04/05/2021 ( )Cartao ( )Espécie ( )Cheque

Assinatura

Observacao da Nota:

Este RPS sera convertido em NFS-e em 10 (dez) dias uteis. Para confirmar, acesse https://nfse.blumenau.sc.gov.br, e siga as opgoes:
RPS > Verificar Autenticidade RPS e preencha as informagoes solicitadas, sendo que, no campo CNPJ, deve ser inserido o CPF.

Valor Bruto: 370,00 Valor Liquido: 370,00
B, HOSPITAL UNIMED BLUMENAU - UNIDADE VILA NOVA Nota Fiscal de Servigo 2° Via
SRR |4 N | RUA ALMIRANTE BARROSO, 1159 Numero: 47554 Aterl633476
e Telefone: 47/33318700 Fax: 47/33318309 Emissao: 04/05/2021 18:09:27
| Municipio: BLUMENAU CEP.: 89035402 SERIE UNICA REGIME ESPECIAL
CNPJ82624776000651 Inscr. Municipal: 87284 Titulos: 9842709
| Cliente: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12
Endereco: JULIA DA COSTA, Fone:
Bairro: BIGORRILHO UFE PR
Cidade: CURITIBA CEP: 80730070
Operagao: Prestacao de Servigos - Emissao Natureza Oper.. Prestacdo de Servigos

PAGO: 04/05/2021

Observacao da Nota:

Este RPS sera convertido em NFS-e em 10 (dez) dias uteis. Para confirmar, acesse https:anse.blumenau.sc.gov._br, e .siga as opgoes:
RPS > Verificar Autenticidade RPS e preencha as informacoes solicitadas, sendo que, no campo CNPJ, deve ser inserido o CPF.

\Valor Bruto: 37000 Valor Liquido: 370,00

Impresso em: 04/05/2021 18:09:39 Pagina 1 camila.scher CATE996
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