Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educagdo - IAESC
% CNPJ 76.726.884/0044-68
4 Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
ARty C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cédigo Nome Aluno (a)

2789 ? Gustavo Portela

Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descricao
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INSCRICAO ESTADUAL

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
342210185140507 - 03/10/2021 12:19:53

254919731

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0107-25

DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL B. SAUDE 15.116.763/0004-12 |03/10/2021
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGARRILHO 80730-070 [03/10/2021
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  |HORA DE SAIDA
CURITIBA (41) 3240-2942 PR 12:19:50
FATURA

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 119,36
VALOR DO FRETE  [VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO [P VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 119,36
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACADO VEIC | UF | eNpicPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF  [INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
CoD; DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NEM [ est | crop| uniD. | Quant. VALOR YALOR B.CALC. ICMS | VALOR ICMS [VALOR [Pl |—ALIQUOTAS | VALOR APROX.
PROD. SH UNITARIO TOTAL ICMS 1P1 DOS TRIBUTOS
722794 REVANGE (/20 CPR REV 37.5+325MG | 30049099 | 0 41 [ 5929 UN I 56.9700 56.97 0.00 0,00 0.00 0,00 | 0.00 0.00
€n
724777 PROFENID PROTECT (/10 CAPS 30049029 [ 0 41 5929 UN I 62,3900 62,39 0.00 0.00 0.00 0,00 | 000 0,00
200+20MG
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

Nr. Fabricacao do ECF: BE091210100011216112
COO: 688268

NFC-e nr. 2477482 Serie ECF Emitido em: 03/10/2021
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 119.36

Valor do ICMS = 20.29 Valor do ICMS Desonerado: 14,33

RESERVADO AO FISCO




Unimed de Joinville - Cooperativa de Trabalho Médico

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL. FARMACIA
22 VIA PACIENTE

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

| Hamilton Camargo Ribas Filho (CRM 5472)
|
| Rua: Orestes Guimaraes, 905 - América

Fone: (47) 3441-9555
Joinville - SC

} Paciente: Gustavo Portela

i Endereco: Rua Jodo Pessoa 1727 até 99999, 105 casa Costa e
Prescricéo:

REVANGE ................ 20 CAPSULAS

‘TOMAR 1 COMP DE 12/12 HORAS

'PROFENID PROTECT ............. 1 CAIXA

‘TOMAR 1 COMP APOS ALMOCO
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03/10/2021 Hamilton Camarao Ribas Filho (CRM@WZ)
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
iCidade: UF:
Telefone: Data: _ / /|
‘ Assinatura do Farmacéutico




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Portela
N2 da Carteirinha: 13.3.2789
Instituigao: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 01/09/2005 N2 da Guia: 4017

Data da Ocorréncia| Horario Local Atividade

04/10/2021 16:02:00  Quadra recreagao no periodo da noite
0O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros| (Ex.: entre dois alunos) Joelho Direito

Descricao

0 aluno em um choque com colega durante um jogo de futsal deslocou o joelho direito o mesmo reclamou de fortes dores
no joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geazi Gomes de Oliveira (44) 99907-4682
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 03/10/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Observacgodes

0 aluno foi atendido pela enfermeira que orientou aplicacio de gelo no local

Ass.:

ESTE FORMULI'\RIb DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / 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
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Junior ldel 4/10/2021 16:02



