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Nome Aluno (a)
Jodo Gabriel Pacheco Cruz

Descricao dos Gastos
Prestador Descricao

Cia Latino Americana de
Medicamentos
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118147
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Araquari, 11 de maio de 2023

Tesouraria [




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Gabriel Pacheco Cruz
N2 da Carteirinha: 13.3.3728
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/11/2005 N2 da Guia: 9601

Data da Ocorréncia Hordario Local Atividade

20/02/2023 20:19:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Joelho Esquerdo

Descricao

0O aluno estava jogando futsal, ao correr para chutar no gol o0 aluno ndo conseguiu parar e se chocou com a parede,
especificamente no joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bruno Rederd (47) 3447-7461
Marcosselhorst (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 20/02/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Mediante a gravidade do impacto, 0 mesmo teve atendimento inicial com gelo e sera encaminhado ao hospital.

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
ste usb.org ama (para prestadores) ou E-mail: sssisienc 2@ | iventiste
(ndo credenciados) com os segulntes dados

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Jinior ldel 11/05/2023 04:09



CIA LATINO AMERICANA DE DANFE
MEDICAMENTOS vocutesio st | AR NI
RUA BLUMENAU, 138 DA NOTAAFISCAL
J(C’::"T‘T'E(L)E ELETR(?NICA CHAVE DE ACESSO
AN . (]): g:it(;':dalzl 4223 0384 6834 8101 0059 5500 1000 1181 4712 3143 3032
cadiifénse 7 i N°  000.118.147
5 . N Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
SERIE : 1 e
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM FISCAL 342230070388840 - 30/03/2023 14:31:48

INSCRICAO ESTADUAL

254357601

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |30/03/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |30/03/2023
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL ~ |HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 14:31:45

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 0,00 102,28
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 102,28
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF | CNPJ/CPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
€o0: DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM {1 | crop| unip. | qQuant. YALOR VALOR B.CALC. ICMS | VALOR 1CMS [vALOR 1p1 f—nHIQUOTAS  JVALOR APROX.
PROD. SH UNITARIO TOTAL iICMS | 1Pl | DOS TRIBUTOS
1000016070 | TRAMADOL EURO C/10 CAPS SOMG [ 30049039 | 0 41 [ 5929] UN 1 38,57000000 38,57 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 0.00
GEN
[L:840822 Qt:1] (C1)
1000017175 | NIVUX C/12 CPR 100420MG 30049069 | 0 41| 5920 UN ! 63.71000000 63.71 0,00 0.00 000 | 000 | 0.00 0.00
[L:2Y7419 Qt:1]

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Nr. Fabricacao do ECF: EP121810000000024370
CO0: 217368
NFC-e nr. 4410955 Serie ECF Emitido em: 30/03/2023
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 102.28

Valor do ICMS = 17.39 Valor do ICMS Desonerado: 12,28

RESERVADO AO FISCO




HOSPITAL
Dona
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Vitor Gustavo de Paiva Corotti (CRM 2449 Diretor Técnico Médico

) CRM - SC 3379
Blumenau, 123,

Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Paciente: Joao Gabriel Pachedo Cruz Joinville, 30 de margo de 2023
Endereco:  BR 101 Km 64, 17400 Casa Araquari SC

Data receita: .

Prescricao: q @,QQ OY

NIVLIX, s (1 caixa)

Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas POR 5 DIAS, SE DOR

Tramal 50 Mg-----=mmmm=r—mmmmmmmm e (1 caixa)
Tomar 1 capsula 12/12 horas SE DOR FORTE

ORIENTAGAO DE ALTA
- COMPRESSA DE GELO 20 MIN -

LIGAR MARCANDO O RETORNO EM 1 SEMANA PARA AVALIACAO COM DR VITOR COROTTI - ENCAIXE
AUTORIZADO
RETORNO ANTES NO PS SE NECESSARIO OU SINAIS DE RISCO

PARA MARCAR CONSULTA

POR WHATSAPP: (47) 3451-3333
POR TELEFONE: (47) 3451-3322 / 3451-3321
PELO SITE www.hospitaldonahelena.com.br/agendaonline

LOCAL

HOSPITAL DONA HELENA (PREDIO NOVO 10° ANDAR)
CDO — CENTRO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO
RUA BLUMENAU,123 - CENTRO - JOINVILLE - SC \

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAQAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: ____ / [/
Assinatura do Farmacéutico




