AUTORIZACAO DE RETORNO PumOlo.

Aluno: Brenda Tayna Pereira Santos Coelho
N2 da Carteirinha: 13.3.4133
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

J,"\‘\ \ ATA
Data de Nascimento: 08/098/2005 N2 da Guia: 12608.003 O
Data do Retorno Horario Local : Atividade
12/09/2023 15:16:48 Gmasno Aula de educacdo fisica
O que aconteceu ; ?ar‘tes do corpo
. Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunoes) Mao DII’EI'Ea 4° Dedo Mao Direita
Descricao

A aluna estava na aula de educacdo fisica quando ela foi bater na bola, mas bateu de mal jeito e machucou o dedo. Apas
a atividade esportiva a aluna sentiu mal e ficou um pouco tonta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

André Rocha {47) 3447-7442
Quem prestou primeires socorros . Data

© Andié Rocha 07/08/2023
Local de atendimento Endereco Ne : Bairro _ Telefone

- Fisioform Clinica de Fisioterapia e

| i ibaldi 4
Reabilitagdo Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi {(47) 3433-6454

Motivo do Retorno

Aluna autorizada a realizar avaliacio pra inicio da fisioterapia, bem como a realizar as (dez) se¢des de fisioterapia
conforme prescricdo médica. Agendamento realizado via WhatsApp, para o dia 13/09 as 17:30.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorlza;ao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com codlgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:

% 15 1= (para prestadores) ou E-mail: assisier ki whista.org. by
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@cl macaadvenhsta org. br / 'urmba cMmcaadventtsta org br

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira N 1 de 1 12/09/2023
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V.2.0A

Escola Adventista GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 8419530
2-N° 12608002 Conta:

1 - Registro ANS
000000
—

|3 - N® Guia Principal | [4-Data da Autorizago | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | [7 - Data de Emissdo da Guia

L _ [

_ | Brenda Tayna Pereira Santos Coelho

| 1334133
p—
13 - Codig

15 - Codigo do CNES

14 - Nome do Contratado
| 84894405000167 | | ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE || 2521385
[16 - Nome do Profissional Solicitante | [17 - Conselho Profissional ] [18 - Namero no Conselho 19-UF | [20- Codigo CEO
| LcRM | 25873 sc __mmu f

| Reynaldo Lemos de Souza Neto

R
21 - Data/Hora da Solicitagdo

agao Clinica(ob .mmaq_o.mm pequena cirurgia, terapia, consulta de referéncia e alto custo)
| zoga ||_04 semanas tratamento consarvador fratura do 4° dedo méo direita.

25 - Tahela 26 - Codigo do procedimento 27 - Descrigdo i e g\\ .Solic. J 29 - Qt.Autoriz.
1 Fisioterapia Analgésica ol AN 4 o P sl i 10 10

itagao
U - Urgéncia / Emergéncia

E - Eletiva

) 1=

31 - Nome do Contratado mw - 34 - 35 - Logradouro - Numero - Complemento

l Il I 1 1 [ — | I |

[#Z- Conselho Profissional I3 - Namero no Conselho 43-UF | [45-Cédigo CEO S _ﬂmm ~Grau de Participagan |

ﬂmw - Cadigo na operadora / CPF do exec. complementar 41 - Nome do Profissional Executante / Complementar _

47 - Indicagdo de Acidente

_ - Acidente ou deenga relacionado ag trabalho

03 - Terapias 04 - Consulta 0S5 - Exame

57 - Qtde. 58-Via 59- 60 - % Red. / Acresc.

| a 63 - Hora final 54 - Tabela

— L L

b4 - Observagao

a - Total Procedimentos R$ T, xv*\ammﬂas_ Taxas e Aluguéis RS | [67 - Total Materiais R ] _mm - Total Medicamentos R$ ] _mu ~Total Diarias R$ | [7@- Total Gases Medicinais RS _ 71 - Total Geral da Guia R$ _
Bldg e
_ 1L 700 Lemoeg” )l ] 1l ] ] |
_Mm.‘ Data e Assinatura do Solicitante fa 3] 37 --Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 88 - Dzta e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 89 - Data e Assinatura do Prestador Executante
i ! /

Pagina 1 Reynaldo.Neto CATE1567




27110/2023, 13:28 NF-em Impressao

Numero da NF-em

5316

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE Data & Hora de Emiss&o
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 27/10/2023 13:28

NOTA FISCAL DE SERVIGOS - ELETRONICA (Nf-em)

Cadigo de Verificagéo
0B383BD0-92E4-44F3-
DC58-3ECADAB0A1A9

PRESTADOR DE SERVIGCOS
CPF/CNPJ: 85.283.992/0001-64 Inscrigdo Municipal: 36167
Raz&o Social: FISIOFORM CLINICA DE FISIOTERAPIA E REABILITAGAO LTDA
-~ Nome Fantasia:  FISIOFORM
g Enderego: RUA PEDRO MAYERLE 160 - ANITA GARIBALDI
Form CEP: 89202-195 Inscrigéo Estadual:
Municipio: JOINVILLE Estado: SC
TOMADOR DE SERVIGOS

CPF/CNPJ: 15.116.763/0004-12 Inscrigdo Municipal:

Nome/Razéo Social: INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereco: RUA ALMEIDA JULIA DA COSTA 1447 - BIGORRILHO

CEP: 80730-070 Inscrigdo Estadual:

Municipio: CURITIBA Estado: PR

DESCRIGCAO DOS SERVIGOS

Referente Avaliacdo mais dez sessbes de Fisioterapia para a paciente Brenda Tayna Pereira Santos
Coelho.

Dados Bancéarios para depdsito:
Banco Bradesco

Agencia: 2232

Conta Corrente: 2263-2

" Caro cliente,

Em cumprimento a Lei 12.741/2012, informamos que o percentual aproximado dos impostos federais,
estaduais e municipais que incidem sobre o servigo prestado € de 16,3835%.

Fonte: Tabela do Simples Nacional.

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 435,00

JCadigo do Servigo: 4.08 - Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia.

Valor Retencdes (R$) Base Célculo 1SS (R$) Aliquota ISS (%) Valor do ISS (R$)
0,00 435,00 2,00% 0,00
PIS ( 0,00 %) COFINS ( 0,00 %) INSS ( 0,00 %) IR (0,00 %) CSLL (0,00 %)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMAGOES

Contribuinte Optante do Simples Nacional
Esta NF-em foi gerada com fundamento na Lei Complementar Municipal n. 286, de 21 de novembro de 2008, regulamentada
pelo Decreto Municipal n. 30.798, de 08 de margo de 2018.

httos://nfem.icinville.sc.aov.br/brocessos/imprimir nfe.aspx?numero=5316&documento prestador=85283992000164




