D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educacéo - IAESC
/‘ (of [ X 76.726.884/0044-68
- Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

IRt C. Corrente 11272-0

Dados do reembolso - Seguro Aluno

Caodigo Nome Aluno (a)
Gabriel Monteiro Cavalcante
Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descng;ao

R$ 67, 51 Total Reembolso

Araquari, 21 de Agosto de 2023.
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Operador do processo

Syendra Rinaldi Oliveira
Enfermeira
COREN N: 639647



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Monteiro Cavalcante
N2 da Carteirinha: 13.3.4159
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 19/09/2007 N2 da Guia: 12763

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
15/08/2023 15:46:00  Dormitdrio (Ex.: residencial) Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

E:?tc;uiiac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, M30 Direita

Descricao

O aluno foi fechar a porta do guarda roupa e prensou o dedo na porta. O dedo inchou e comegou a doer, além de ter
ficado mais sensivel.

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

Bruno Rederd 15/08/2023

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacoées

O aluno foi atendido pelo prepa Bruno, contudo ndo apresentou melhoras e entdo foi encaminhado para atendimento
médico. Familia avisada.
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( Geazi Gomes de Oliveira Syend";[;kflenr:‘:;r? 1veira

COREN N: 639647

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
httpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assis @ clinicaady
(ndo credenciados) com os seguintes dados.

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

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

antista, w{ﬂ?

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 21/08/2023 08:49



Receituario

Unimed de Joinville

Paciente Gabriel Monteiro Cavalcante

Nascto 19/09/2007 15a 10m 27d Atendimento 7110351

Entrada 15/08/2023 15:45:54 Convénio Unimed Estadual / Intercambio / Basico
USO ORAL

Flancox 400mg 1 caixa

tomar 1 cp via oral de 12 /12 horas, apos as refeicdes, por 5 dias.
USO EXTERNO

Flexive 259 1 frasco

Aplicar sobre o local da dor, de 8/8 horas.

Gelo local 3x ao dia 15 min.

AGENDAR CONSULTA COM ESPECIALlSTA DE MAO EM 1 SEMANA
Clinica 10T 3433-2020 - Rua Blumenau, 1316 - Bairro América
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Impresso em 15/08/2023 16:13:48 Dr. Marcelo Rassweiler Hardt (CRM 20287)
MarceloR PA Ortopedia

Curativos: obrigatéria marcagéo previa - Tel: 3441-9703
Horario para realizagéo dos curativos: das 07 as 19 horas
Rua Orestes Guimaraes, 905 - América - Joinville - SC
A Troca da Medicagdo Desta Receita € de Inteira Responsabilidade do Paciente.




Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

1 N NF-
Chave de Acesso:4223 0884 6834 8101 0725 6500 1000 2872 2512 amero NF 287225
3381 6267 e:

Data de Emissdo: 15/08/2023 16:26:38-03:00

Dados da-NFC= : e

Modelo Série Namero Data de Emissao Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 287225 15/08/2023 16:26:38-03:00 ' 67,51
Emitente . o
CNPJ Nome / Razao Social Inscrigao Estadual UF
84.683.481/0107-25 CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS . 254919731 SC
Destinatario -
CNPJ Nome / Raz&o Social Inscrigdo Estadual UF
15.116.763/0004-12 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD ' PR
Destino da operagéo Consumidor final Presenca do Comprador
1 - Operagéo Interna 1 - Consumidor final 1 - Operagéo presencial
Produtos B -
Descrigéo Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod
1 FLEXVE CDM 25GR CR 350MG/G 1,0000 UN 46,19 46,19
> FLANCOX C/10 CPR REV 400MG 1,0000 LN 27,95 27,95
Emissao s = e
Processo Verséao do Processo Tipo de Emissao Finalidade
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 1 - Normal 1 - Normal
Natureza da Operagao Tipo da Operagao Digest Value da NF-e
VENDA MERC.ADQ.REC.TERC 1 - Saida | 7QGu7g1jffMUKRIRNQKhNKISfdE=
Situagao Atual: AUTORIZADA (Ambiente de-autorizagao: producao)
Eventos da NF-e Protocolo Data Autorizagéo Data Inclusédo BD
Autorizagao de Uso 342230487844542 15/08/2023 as 16:26:43-03:00 -
——Dados do Emitente
Nome / Razao Social Nome Fantasia
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS DC JLLEAMERICA
CNPJ Enderego

84.683.481/0107-25

Bairro / Distrito
AMERICA

Municipio

4209102 - JONVILLE

UF
SC

Inscrigao Estadual
254919731

RUA GERMANO STENN, 249 SALA 1BA 05B

CEP
89204-090

Telefone
(47)3433-1844

Pais
1058 - BRASIL

Inscricao Estadual do Substituto Tributario



Inscrigao Municipal

CNAE Fiscal

Nome / Razao Social

Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS

4209102

Codigo de Regime Tributario

3 - Regime Normal

INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD

CNPJ
15.116.763/0004-12

Bairro / Distrito
BIGORRILHO

Municipio

4106902 - CURITIBA
UF

PR

Indicador IE

09 - N&o Contribuinte, que pode ou
n&o possuir Inscrigéo Estadual no
Cadastro de Contribuintes do ICMS

M

Inscrigao Estadual

E-mail

Num. Descrigao

1 FLEXIVE CDM 25GR CR 350MG/G

5 FLANCOX C/10 CPR REV 400MG

Dados do Destinatario

e E (- | T o ——

Enderego
- JULIA DA COSTA, 1447

CEP
Telefone

Pais
1058 - BRASIL

Inscrigdo SUFRAMA

Qtd.
11,0000

11,0000

© UN

.vvaN/ :

Unidade Comercial Valor(R$)
46,19

27,95

ICMS
Base de Calculo ICMS

67,51

Valor Total ICMS FCP

Valor ICMS Substituigao
0,00

Valor do Frete
0,00

Valor Total do IP|
0,00

Outras Despesas Acessorias
0,00

Valor do ICMS
11,47

Valor Total ICMS Interestadual UF
Destino

Valor Total do FCP retido por ST
0,00

Valor do Seguro

0,00

Valor Total do IPl Devolvido
0,00 '

Valor Total da NFe

6751 '

Totais

Valor do ICMS Desonerado
- 0,00

Valor Total ICMS Interestadual UF

Rem.

Valor Total do FCP retido
anteriormente por ST

- 0,00

Valor Total dos Descontos

663

Valor do PIS

000

Valor Aproximado dos Tributos
| 19,.22 i ; T -

Valor Total do FCP
- 0,00

Base de Calculo ICMS ST
0,00

Valor Total dos Produtos
74,14

Valor Total do I
0,00

Valor da COFINS
0,00



e Dados do Transporte”
Modalidade do Frete

9 - Sem Ocorréncia de Transporte

Formas de Pagamento
Ind. Forma de Pagamento. Meio de Pagamento Valor do Pagamento

1 Dinpeiro o : : s : 100'00

e . = informag6es Adicionais

XSLT: v4.0.4a

Formato de Impress@o DANFE
4 - DANFE NFC-e

Informagdes Complementares de Interesse do-Contribuinte
Descrigao

CAIXA: 074110 CONTROLE: 4593 Operador: 116258 Vendedor: 111121 VOCE ECONOM.ZO“U: 6,63

Informagoes Suplementares
QR-Code

https //sat.sef sc.gov.br/nfce/cons Ulta?p=4223088468348101072565001 0002872251233816267[2/1[1/632402047A 155BF 3AE045E0F59E57C691COD1B
c2

URL NFC-e

https J/Isat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta

Informagoes do Responséavel Técnico pela-emisséo do DF-e e =
CNPJ Nome da pessoa a ser contatada E-mail Telefone

84.683.481/0001-77 Mauricio Pavanello Rodrigues pavanello@clarred.cofn.br . 4734619979

T » -~ Dados de Nota Fiscal Avulsa—

CNPJ

Repértiqéo Fiscal do Emitente ' Matricula do Funcpnério -

Nome ‘do Funcionario - Fc%ng | Fax

UF ‘ NUmer:o do Documento Arrecadagéo

Valor Total do Documeﬁto Arrecadagao o ‘ Daiaj ae Er%sséo do I&)équnenttj‘ A;rec;édagéo

Data do Pagamento do Documento Arrecadagao

Sistema de Administragao Tributaria — SAT
Secretaria de Estado da Fazenda de Santa Catarina — SEF
Politica de Privacidade e Termos de Uso (../../App_Policy/policy.pdf)



Unimed de Joinville

Paciente Gabriel Monteiro Cavalcante
Nascto  19/09/2007 15a 10m 27d Atendimento 7110351
Entrada 15/08/2023 15:45:54 ) .Convénio Unimed Estadual / Intercambio / Basico

ATESTADO

Atesto que Gabriel Monteiro Cavalcante necessita de 7 (Sete.) dia(s) de afastamento
das atividades escolares por motivo de ordem médica.

CID: S636

Marcelo Rassweiler Hardt
Médico
CRM 20287

Imnracen em 15/08/2022 16:18:35



