a ()\

SANTANDER \033-71 03399.32097 38500.000385 41946.701012 6 82050000029297

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Vencimento

25/03/2020

Beneficiario Agéncia/Beneficiario
Centro Hospitalar Unimed - CHU 3176-/3209385
Data Documento Ne¢ do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero

10/03/2020 104816 DS N 10/03/2020 000003841946-7
Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
101 - R 292,97
JUROS EM % AO MES: 100 (-) Desconto/Abatimento
MULTA ' 2,00

Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Sr. Caixa , ndo receber o pagamento apos 15 dias da data do
vencimento.

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acrescimos

(=) Valor Cobrado

Pagador

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE - 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, n® 1447, Bigorrilho -
80,730-070 - Curitiba - PR

saravoer | 033-7] 03399.32097 38500.000385 41946.701012 6 82050000029297

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Vencimento

25/03/2020

Beneficiario

Centro Hospitalar Unimed - CHU

Agéncia/Beneficiario

3176-/3209385

Data Documento N° da Documenta Especie Dac. Aceite Data do Processamento Nosso Numera

10/03/2020 104816 DS | N 10/03/2020 000003841946-7
Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
101 - 292,97 v
JUROS EM % AQ MES 1,00 (-) Desconto/Abatimento
MULTA : 2,00

Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Sr. Caixa , n&o receber o pagamento apés 15 dias da data do
vencimento.

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE - 15.116.763/0004-12 /
Alameda Julia da Costa, n® 1447, Bigorrilho - W
80.730-070 - Curitiba - PR

0
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1/03/2020 NF-em Impresséo

Namero da NF-em

75736

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

Data e Hora de Emissao

11/03/2020 08:01

NOTAFISCAL DE SERVICOS - ELETRONICA (NF-em)
(COMVERSAQ DO RPS N° 104816 SERIE A, EMITIDO EM 10/03/2020)

Cadigo de Verificagho
4780B87E-3E22-87EE-
1F53-1340EA7745D3

Atendimento:5319742 -Gabriella Maysa Nodari Hales. Conforme LET N
Tributos incidentes s5a0:COFINS:
cu 3% para os demais servicos.PIS:

saude) .I335: 2%

PRESTADOR DE SERVICOS
“ﬂim«ﬁ E‘* CPF/CNPJ: 82.602.327/0003-60 Inscricdo Municipal: 69405
Www}f,:"{"% " Razio Social: UNIMED DE JOINVILLE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Endereco: RUA ORESTES GUIMARAES 905 - AMERICA
CEP: 89204-060 Inserigio Estadual:
Municipio: JOINVILLE Estado: SC
TOMADOR DE SERVICOS
CPFICNPJ: 15.116.763/0004-12 Inscrigdo Municipal:
Nome/Razdo Social: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE .
Enderego: ALAMEDA JULIA DA COSTA 1447 - BIGORRILHO ‘/
CEP: 80730-070 Inscricdo Estadual:
Municipio: CURITIBA Estado: PR
DESCRIGAO DOS SERVICOS
Prestacao de Servicos Medicos-Hospitalares referente al(s) conta(s): 7673720 referente ao

12.741/12, os percentuais de
1% sobre Base de Calculo conforme Lei 2718/98
0,65% sobre Base de Calcule conforme Lei 9718/98

(plancs de saude)
[planc de

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 292,87 v

|lcoedige do Servigo: 4.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicémioes, casas de saude, prontos-s0coTos,

Valor Retengdes (R$) Base Calculo 1SS (RS) Aliguota IS8 {%)

Valer do IS8 (R$)

regulamentada peto Decreto Municipal n. 30.798, de 08 de margo de 2018.

- Esta NF-em substitui o RPS N° 104816 Série A emitido em 10/03/2020.

0,00 292,87 2,00% 5,86
PIS (0,00 %) COFINS (0,00 %) INSS ( 0,00 %} IR (8,00 %) CSLL (0,00 %)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMAGCOES

Esta NF-em foi gerada com fundamento na Lei Complementar Municipal n. 286, de 21 de novembro de 2008,

https: /infem joinvlle. sc.govbriprocessos/imprirnir_nhfe.aspx?numero=757388documenta_prestador= B2602327000360

"M



O Gui 905 - JToinville - SC CONTA
restes Guimaraes,?05 - lotnville -
CNPI-82602327000360 - Inscr.Est.:Isenta - Fone:34419553 PACIENTE
(CNES 2521431)
N°® Atend: 5.319.742
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula N° LC.: 7.673.720
Gabriella Maysa Nodari Hales Particular. (0279999999999006
Prontudrio; 0 Data Entrada: 07/03/2020 17:13:38 Data Saida: 07/03/2020 18.05:42 Motivo Alta: Alta para completar
Meédico: Ana Paula Silva Stratmann Tipo-Atend... 3 - Pronto Socorro
Proc. Pring.: 10101039 Em Pronto Sccorro Espec/Clinica: 4 Ortopédica
CID Princ.: M62.6 Distensao muscular
Guia: 5319742 Val. Canteira; 07/03/2020  Origem:
Dt Conta; 07/03/2017.28  Dt.nicial: 07/03/20 17:13  DtFinal: 07/03/20 18:05 Refer.  01/03/20
Categoria: Basico Tipo Guia: Titulo:
Movimentagao do Paciente o i L ST
Seq. Ds Classif Setor Ds Setor Atendimento  Ds Tipo Acomodacao Unida’ "Dt Entrada Unidade Dt Saida Unidade
1 Prento socorro PA Ortopedia Setores sem 11 Q7/03/2020 17:14:45 07/03/2020 18:05:42
2 Servicos Especiais Diagnosticos por Imagem  Setores sem 171 07/03/2020 17:20:48 07/03/2020 17:20:48
Honorarios Particular PA . e Ll ﬁ e
Seq. CRM Médico Proced. Descricdo : . Fungdo T Qtde -¥IMédico "~ VL Hospital. | - L VL
1 11875 Ana Paula Silva 1010103.9 Em Pronto 1,0C 200,00 50,00 250,00
Total de Honorarios Particular PA 1,00 200,00 50,00 250,00
Exames o : B
Seq. Cédigo Descrigéo : Filme ~'Médico . Operac .~ Qtde - ViTotal
Diagnésticos por Imagem (RX) - : SIS L o
1 40804054 Joelho 2,79 30,25 9,93 1,00 42,97
Total - Diagnésticos por Imagem {RX) - 2,79 30,25 9,893 1,00 42,97
Total geral 292,97
Impresso em 10/03/2020 16:45:21 Pagina 1 Rosanec FatAct_R7




INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRADE SAUDE

AUTORIZAGAC DE ATENDIMENTO

MNOME CO.MPL 10 DO ALUNO: N° DA MATRICULA
Gabriella Maysa Nodare Hales 2506
NOME QA iNSTiTUlCAC sl EI\!SENO , - . TELEFONE:
instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina (47)344%7400
ENDERECD . CIDADE: ) LF.
BR 101 km 64 N(m:17.400 Balrro: Corveta Araquari SC
DATA DA QCORRENCIA NATUREZA DO ACIDENTE: ATIVIDADE DURANTE C ACIDENTE.

— ATROPELAMENTO ™ ATLETISMO

7~ BRIGA 0 CAMA ELASTICA

0 I CHOGUE COM DSPOSITVO FIX0 [ DESL(}CAMENTO NO INTERIOR Do COLEGIO

HORARIO DA QCORRENCIA ™ CROGUE COM TERCEIRA PESSOA [ EDUCA(}AO FISICA

I CORTE COM INSTRUMENTC G OBJETGS [ GINASTICA OLIMPICA

21:30 - CORBO ESTRANHD [~ JOGO DE BASQUETE

F”EOUEIMADU RA, {3 JOGO DE FUTEBCL
LOCAL DA QCORRENCIA.  QUEDA r~ JOGQDE HANDEBOL

M TORCAQ 1 JOGODE VOLEY

IAESC - TRAUMA [~ NATAGAOD

FTTRAUMA SOM BOLA [ RECREID

[ OUTROS { SALA DE AULA

QUAL? — CUTRGS .

QUALY

DESCREVA, COMLETRA LEGIVEL A DCGORRENCIA, SUAS CAUSASE CONSEQUENCIAS

A aluna foi chutar a bola para o gol com a perna esquerda e escorregou a perna

direita de apoio e caiu machucando o joelho esquerdo, desde ent3o vem gueixan-

do dores.
PESSOAS QUE PRESENCIARAM A OCOF{RENC!A: -
NOME . TELEFONE: .
Fernanda Joseli Grego Recalde nao tem
MM TELEFONE:

QLER PR&.STOU PRIP\«1E!F§OS SOCORROSY
Thamires Nania

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENGIA MEDICA
/

e
NOME 0O MEDICO E HOBPITAL ONDE FOI ATENDIDD © ACIDENTADO.

CONSIDERAGOES FINAIS [FaRs usT B3 LEWE DA LLAGE

{ESTE FORMULARIC DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, FELC PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO 00 ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E GUIAS)

CNPJ 151 16.763/0004-12 ! Alameda Julia da Costa 1447 ! Bigorrhs / Curitiva / Parana / an730-070/ Yone (41) 3240-29831 /{41y 99518-91
assistenciamedl clinicaadventista.org.br / curitiba. clinicagdventista org.br




