D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educacio - IAESC

/‘ CNPJ
o Banco
IAESC Agencia

e C. Corrente
Dados do reembolso

76.726.884/0044-68
237 - Bradesco
2693
11272-0
- Seguro Aluno

Cédigo Nome Aluno (a)
Ismael Santana Ferreira
Descricao dos Gastos
Valor Prestador
R$ 78,88 Tota

3(,14 w(/é Co_ (/Lwtua__

Operador do processo

Descngao

| Reembolso

Araquari, 25 de Outubro de 2023.

Syendra Rinaldi Oliveira
Y Enfermeira
CORENN: 639647



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ismael Santana Ferreira
N¢2 da Carteirinha: 13.3.3928
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 11/02/2010 N2 da Guia: 13599

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

26/09/2023 16:43:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Direito, Rosto

Descricao

0 aluno estava jogando Basquete quando, o colega bateu com o cotovelo nele e acertou o éculos no olho D. Houve
sangramento e perfuracao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Malton (47) 3447-7480
Roberta (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 26/09/2023

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacoes

Curativo compressivo no local. Aluno encaminhado para avaliacdo médica.

. S uunobea OECUeE
Ass.: ,ﬂ(f Cila Syendra Rinaldi Oliveira

' Syendra Rinaldi Oliveira COIEIISII{ICI‘I\III}?;SM7

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendir_nentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: .
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo 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: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 25/10/2023 11:42



Receituario
Unimed de Joinville

Paciente Ismael Santana Ferreira
Nascto 11/02/2010 13a7m 15d Atendimento 7187689

Entrada 26/09/2023 17:35:34 Convénio Unimed Estadual / Intercambio / Basico

uso int

L«

toragesic - 1cx
1cp vo 12/12hs

Impresso em 26/09/2023 17:45:54 Dr. Odival Timm Junior (CRM 6116)
Odival T PA Cirurgia

Curativos: obrigatéria marcagao prévia - Tel: 3441-9703
Horario para realizagdo dos curativos: das 07 as 19 horas
Rua Orestes Guimaraes, 905 - América - Joinville - SC
A Troca da Medicagao Desta Receita é de Inteira Responsabilidade do Paciente.




Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

4223 0984 6834 8101 0725 6500 1000 3077 2212

4,4

Namero NF-

0 - comaplicativo do Contribuinte

Natureza da Operagao

- VENDA MERC.ADQ.REC.TERC

Tipo da Operagao Digest Value da NF-e

. 1-Saida

| CK2bHOY'Y3cAehhrMI7UzqiQ#nsc=

Situagao Atual:- AUTORIZADA (Ambiente de autorizagéo: produgéo)

Eventos da NF-e

" Autorizagao de Uso

| 342230596966652

Protocolo Data Autorizagao

| 26/09/2023 as 18:04:39-03:00

Data Inclusao BD

Ch A :
ave de Acesso 3431 8042 - 307722
Data de Emissao: 26/09/2023 18:04:43-03:00
Modelo Série Numero Data de Emissé&o Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 307722 26/09/2023 18:04:43-03:00 78,88
Emitente )
CNPJ o o ‘ Nome / Razao Social Inscricdo Estadual UF
84.683.481/0107-25 CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS | 254919731 SC
Destinatario e
CNPJ Nome / Razao Social Inscrigéo Estadual UF
15.116.763/0004-12 - INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD ‘ PR
Destino da operagao Consumidor final Presenga do Comprador
1- Operacgao Interna 1 - Consumidor final i 1= Operacgao presencial
Descrigao Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod
1 TORAGESIC C/30 CPR SL 10MG 1,0000 UN 104,06 104,06
~—Emissé@o e
Processo Verséao do Processo Tipo de Emissao Finalidade
000 1 - Normal 1 - Normal

Dados do Emitente

Nome / Razao Social

Nome Fantasia

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

CNPJ
84.683.481/0107-25

DC JLLEAMERICA

Endereco

' RUA GERMANO STEN, 249 SALA 1BA 05B

Bairro / Distrito
AMERICA

Municipio

CEP
89204-090

Telefone

4209102 - JONVILLE

| (47)3433-1844

UF
sC

Pais
1058 - BRASIL

Inscrigao Estadual

254919731

Inscrigao Municipal

Inscrigéo Estadual do Substituto Tributario

Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS

| 4209102




Y, (

CNAE Fiscal Codigo de Regime Tributario
. 3 - Regime Normal
: B— Dados do Destinatario
Nome / Razao Social
INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD
- CNPJ Enderego

' 15.116.763/0004-12

~ JULIA DA COSTA, 1447

- Valor ICMS Substituigéo
- 0,00

Valor do Frete

000

. Bairro / Distrito CEP
~ BIGORRILHO 3
’thic ipio v Telefone
4106902 - CURITIBA
UF Pais
PR - 1058 - BRASIL
Indicador |IE
09 - Nao Contribuinte, que pode ou Inscrigéo Estadual Inscrigdo SUFRAMA
ndo possuir Inscrigao Estadualno ]
- Cadastro de Contribuintes do ICMS
™M E-mail
: — Dados dos Produtos & Servigos :
- Num. Descrigao Qtd. Unidade Comercial Valor(R$)
1 TORAGESIC C/30 CPR SL 10MG 1,0000 oy ’ 104,06
Totais
I.CMS vvvvvv -
Base de Calculo ICMS Valor do ICMS Valor do ICMS Desonerado Valor Total do FCP
78,88 1341 0,00 0,00
Valor Total Fcp \é:l:t:n?tal ICMS Interestadual UF \ézl:\r Total ICMS Interestadual UF Base de Calculo ICMS ST

0,00

Valor Total do FCP retido por ST

Valor Total do FCP retido

Valor do Seguro

0,00

0,00

Valor Total do IPi

Valor Total do IPl Devolvido

0,00

0,00

Outras Despesas Acessorias

Valor Total da NFe

0,00

anteriormente por ST

Valor Total dos Descontos

Valor Total dos Produtos
104,06

Valor Total do I

2518 0,00
Valor do PIS Valor da COFINS
0,00 . 0,00

Valor Aproximado dos Tributos

0,00 | 78,88 2524
- Modalidade do Frete
. 9-Sem Ocorréncia de Transporte
Formas de'Pagamento™
- Ind. Forma de Pagamento. Valor do Pagamento

Meio de Pagamento

1 - Dinheiro

100,00




SAT - Sistema de Administragao Tributaria: Impresso por Anénimo no servidor NPE3

NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA
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