IDENTIFICACAO DO EMITENTE NFE
> ; DA
PRATANA COMERCIO DE PRODUTOS DOCUMENTO |||l||||‘|||| |‘||||lml Imm
HOSPITALARES LTDA EPP A AL
AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 20 - (CORRETO N ELETRONICA
FRENTE A CASSOL CENTERLAR). KOBRASOL * SR EFAADA A e Aeig> 3580 0300 0415 5500 6000 2385 1418 2501 0493
2-400 8 *ENTRAD/ = s i 2
48 32:;)*';(2);‘ o 1-SAIDA [ﬂ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
000.238.514 www.nfe.fazenda,gov.br/portal
Fg‘l:,':llf fll ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA n;:rk ACAO SROTOCOLO DE AUTORIZAG X0 DE USO
VENDA MERCADORIA ADQUIRIDA/RECEBIDA TERCEIROS 342200152314453 28/09/2020 13:13:30
INSCRICAQ EST m“_: INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CNPJ
256.600.619 82.858.903/0004-15
DESTINATARIO
\\\\l‘k RAZAO SOCIAL CNPJ DATA DA EMISSAO
leTlEUlC AO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE | 15.116.763/0003-31 28/09/2020
ENDERE( CEP DATA DA SAIDA
RUA MATIAS JOSE BINS, 581 - ISCRITORIO 3FIGUEIRAS TRES FIGUEIRAS 91330-290 | _28/09/2020
MUNIC - NSCRICAD ESTADUAL FIORA DA SAIDA
PORTO ALEGRE [Rs[ a1 06120824 | 13:14:28
FATURA / DUPLICATA
E}SS 14/001 28/09/2020 71,00 ]
CALCULO DO IMPOSTO
BASE CALC ICMS VALOR ICMS B. TOTAL DOS PRODUTOS
q I 0‘00 ASE CALC ICM?)fBo VALOR ICMS STO.OO I 7 1 '00
VALOR FRETE VALOR SEGURO VALOR DESCONTO OUTRAS JALOR APROX TRIB TOTAL DA NOTA
0,00 l 0,0! I 00 Dfos:l(’)o IVAI.OR m0,00 Iw ALGRATIORE I 71,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL lm TGO ANTT FLACADOVEIC |UF |CNP)
I[ENDERECO O.Remetenteh(u\'l( P10 UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE Iw"ﬁ lwmu |NL’M]ERA(‘AO TW IPESO TIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCMUSH | CST] CFOP | UNID] QUANT | VALOR | VALOR | BCALC  VALOR [ ALIQ | V APROX
PRODUTO UNIT | TOTAL| 1CMS | ICMS | ICMS | TRIBUTOS
1148900 | MULETA CANADENSE FIXA UNIDADE ALO UNICO CINZA 90211010 041]6108| UN 2| 3550] 71,00] 0,00] 000 0,00

DADOS ADICIONAIS
TNFORMAGOES COMPLEMENTARES TRESERVADO AO FISCO
502 - ROBERTA BOEIRA ALVES DA SILVA

TNTe | NF-c Upen SOUTCe | Www. uminie. com br o em 3 SO0 &s 1317 TRDAY TeE | WWW U e com
SECERTNIOS DE PRATANA COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA EPP OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA NF-e
N 000238 414 EMISSAD 280972020 VALOR TOTAL 71,00 DESTINATARIO: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE - RUA MATIAS JOSE BINS, 531, A
TRES FIGUEIRAS, 91330-290-PORTO ALEGRE-RS 000.238.514
DATA DO RECEBIMENTO TDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 2
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0 RTA Cirurgia de Joetho e Ombro » Reconstrugdo ligamentar

Videoartroscopia » Fraturas « Proteses
fLopedise Traum

WRAWET g Al

Endereco:

ORIENTACOES MEDICAS:

Colocar gelo no local 07 x 3o dia por 20 minutos;

Utilizar muletas por _i_ semanas;

Retirar pontos daqui a {X dias;

Realizar curativo a cada 02 dias;

Manter perna elevada e em extensio nos primeiros 7 (sete) dias. \an ’é‘
N\ DL A.ﬂ,cﬂ(/(‘v 02@ /./0
Retorno na CIIW / / ,as : horas.

@) H -

Favor confirmar data de retorno nos telefoaf&)ﬂ 99615-3034 ou 48 99987-3373.

|
|
|

120’ Data; Assmatura W

| =

S —

Dr. Christian Cleber Lopes Lorenzon cam 1s2s3- reor 13138 Dr. Celso Luiz Dellagiustina Filho cam 1eses reor 11ass
Especialista em Joelho e Ombro - Videoartroscopia Especialista em Joelho - Videoartroscopia

www.clinicaorta.com.br @ ortaclinicabc@gmail.com

Rua 2000 n°1005 - Centro - Balnedrio Camborid, SC. @ 47 2125 8575 | 47 99615 3034 O 48999873373

Hospital Sao Francisco de Assis - Rua Escrivio Alfredo Porto n°99
Centro, Santo Amaro da Imperatriz, SC. (® 48 3245 1212
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Esta nota fiscal ndo foi assinada digitalmente. Pagina 1/1
Numero do RPS |NUmero da nota
230

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE

SECRETARIA MUNICIPAL DA RECEITA Data da emisséo da nota
09/10/2020 15:57:00

Nota Fiscal Eletronica de Prestacéo de Servigos - NFS-e

Data do fato gerador
09/10/2020 15:57:00

Cadigo de verificagao

SZUMHFHDK
PRESTADOR DE SERVICOS
Nome fantasia:
Nome/Razéo social: TARSO ESTEVAO MARTINS TREINAMENTO FUNCIONAL Inscrigéo estadual:
CPF/CNPJ:34.159.162/0001-99 Inscrigdo municipal: 9023560 Telefone: (48) 9991-4949
Enderego: R VEREADOR ARTHUR MANOEL MARIANO Ndmero: 1028 Bairro: Forquilhinha CEP: 88106-500
Complemento: SALA 07 Celular:(48) 99172-2671
Municipio: S&o José UF:SC
E-mail: claudine@tjscontabil.com.br Site:
TOMADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE
Nome/Razao social: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
CPF/CNPJ: 15.116.763/0003-31 Inscrigdo municipal: Inscrigéo estadual: ISENTO
Endereco: Rua Matias José Bins Numero: 581 Bairro: Trés Figueiras CEP: 91330-290
Complemento:
Municipio: Porto Alegre UF:RS
E-mail: Telefone: (41) 3240-2934 Celular:(41) 99612-0824
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd  Valor do servico Base de célculo (%) ISS
PRESTACAO DE SERVICO DE 10 SESSOES DE 80,0000 10,0000 800,0000 800,00%0,00= 0,00
FISIOTERAPIA REALIZADO POR PROFISSIONAL DE
FISIOTERAPIA
Forma de Pagamento
Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 800,00
RETENCOES FEDERAIS
PIS/IPASEP COFINS INSS IR CSLL Outras retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor bruto = R$ 800,00 Valor liquido = R$ 800,00
Cadigos dos servigos:
06.04 - Ginastica, danca, esportes, natagdo, artes marciais e demais atividades fisicas.
Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugdes(R$) Base de célculo(R$) Valor ISS(R$)
0,00 0,00 0,00 800,00 0,00

OUTRAS INFORMACOES

Natureza da operacéo: Tributagdo no municipio
Situacao tributéria do ISSQN: Normal
Local da prestacéo do servigo: S&o José

Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei Nro. 49 de 14 de novembro de 2011 e regulamentada pelo Decreto de Nro. 3482/2014. o Sy
Prestador de servigos optante pelo Simples Nacional. Aliquota do ISS 0% Of: %
Situagdo desta NFS-e: Normal Verificar autenticidade
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo simples Nacional.

Valor aproximado do tributo federal - R$ 107,60 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 32,88 (4,11%) , com base na Lei
12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT
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RTA Videoartroscopia » Fraturas » Proteses
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Nome: MA / % Cﬂ_&_ﬁg&\

Endereqo:

FISIOTERAPIA:

Realizar 20 sessdes de fisioterapia.

Iniciar daqui a / 0 dias.
(, &le. 2 C(/UMZD ” 14

ng,-ﬂ‘

VAN <~
Data: WMédico/CR
/ /

Or. Christian Cleber Lopes Lorenzon cwisasi-wormms DI, Celso Luiz Dellagiustina Filho cam reses eor 11 '
Especialista em Joelho e Ombro - Videoartroscopia Especialista em Joelho - Videoartroscopia

www.clinicaorta.com.br @ ortaclinicabe@gmail.com
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Rua 2000 n°1005 - Centro - Balnedrio Camborid, SC. @ 47 2125 8575 | 47 99615 3034 ® 49

Hospital Sdo Francisco de Assis - Rua Escrivio Alfredo Porto n°99
Centro, Santo Amaro da Imperatriz, SC. ® 48 3245 1212




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
2* Via - Pac:cnlc‘l

SOCIEDADE HOSPITALAR SAO FRANCISCO DE ASSIS
Mantenedora do Hospital Sao Francisco de Assis

Entidade Filantropica sem fins lucrativos - Fundada em 1171171951

CNPJ: 86.025.89"0001-23 - Insc. Estadual: Isenta
Rua Escrivio Alfredo Porto, 99 - Centro

CEP 88.140-000 - Santo Amaro da Imperatriz - SC - Tel/Fax: (48) 3245-1212
E-mail: atendimento hsfa02@gmail.com - Site: www.hospitalsaofrancisco.org

Paciente: &Jn/ L&\L (t&m—\

102 ooU§RRS F604

Enderego:

v b VQ 8 00

PRESCRICAO

(O <
C{/JZWW__ v, () ¥
< \gi‘% B o

Data Assinatumo

| IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

[(knudade N° ()I’g Em.:

Endereco:
Cidade: — _oel adl o

N— Assinatura do Farmacéutico Data
Telefone:




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cristopher Costa Peron W
N2 da Carteirinha: 7.46.4679

Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 08/01/2004 N2 da Guia: 2152

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/02/2020 10:30:00 | Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

Estava correndo na quadra quando o joelho falhou, sensacao de ter saido do lugar e voltado. Na hora perdeu o equilibro e
caiu.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cleiton (Professor de Ed. Fisica) (48) 3039-8200
Professor Cleiton (48) 3039-8200
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

0 aluno foi atendido pelo préprio Professor avisado mae do aluno. Encaminhado para atendimento especializado.

Ass.:

Silvio Daude

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Silvio Daude ldel 1/10/2020 16:55



