D Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educacéao - IAESC
/\ CNPJ 76.726.884/0044-68
» Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
Pt C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Codigo Nome Aluno (a)
3733 Larissa Schmoeler Buffara |

Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descn(;ao

R$ 67,69 , Total Reembolso

Araquari, 11 de Dezembro de 2023.
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//} Operador do processo
Syendra Rinaldi Oliveira
Enfermeira

COREN N: 639647



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Larissa Schmoeler Buffara ? V a ma
iri ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

N¢ da Carteirinha: 13.3.3733
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 22/03/2008 N2 da Guia: 14364
Data da Ocorréncia | Horario | Local Atwndade
03/11/2023 ‘ 07:56:00 w Refeltono Deslocamento interno
= e SR L__,.,. e ——— i —
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

5 —
no outro) 22 Dedo Pé Direito

Descrlgao

Aluna estava camlnhando no refeltorlo e tropegou em outra a|una bateu forte 0 dedo no chao

‘ Testemunha da ocorréncia Telefone
Graznelly Cadelra de Abreu Ollvelra 1 (44) 99932 0001
Quem prestou primeiros socorros Data
Graznelly Cadeira de Abreu O|IVEII'a 03/11/2023

Local de atendumento

Outro (Nao Credenaado)

Observagoes

Aluna foi atendida na preceptorla f0| colocado geloe pomada como a dor mchago ainda permanece, f0| encammhada
para avaliagao

P /)
kS fulec d/b/‘ e ('(L{ L Ll —Syendra Rinaldi Oliveira
/! Erenice Pereira De Araujo Enfermeu’a("‘7
| COREN N: 639

Para fat nento {a{mr encaminhar esta guia de autonza;ao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com c6digos e res 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
(ndo credenciados) com os seguintes dados: j

: Instftu:gao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
aSS|stenC|amed|ca@clmlcaadvent|sta org br/ cunt:ba chmcaadventlsta org br

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira [ 1del | 11/12/2023 16:08




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Larissa Schmoeler Buffara
N2 da Carteirinha: 13.3.3733
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 22/03/2008 N2 da Guia: 14364

Data da Ocorréncia Horario Local

03/11/2023 07:56:00  Refeitdrio

Atividade

Deslocamento interno

0O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex,: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
no outro)

Descricao

29 Dedo Pé Direito

Aluna estava caminhando no refeitério e tropecou em outra aluna, bateu forte o dedo no chio.

Testemunha da ocorréncia

Grazielly Cadeira de Abreu Oliveira

Quem prestou primeiros socorros

Grazielly Cadeira de Abreu Oliveira

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacoes

Telefone

(44) 99932-0001

Data

03/11/2023

Aluna foi atendida na preceptoria, foi colocado gelo e pomada, como a dor, inchago ainda permanece, foi encaminhada

para avaliacao

‘r\ n 4l y
Ass.: M Ads
Ereniee Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsy//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo ldel

3/11/2023 08:07



Receituario

Unimed de Joinville

Paciente Larissa Schmoeler Buffara
Nascto 22/03/2008 15a 7m 12d
Entrada 03/11/2023 09:38:37

Atendimento 7253683
Convénio Unimed Nacional Mercosul -

PR/RS /

USO ORAL

TOMAR 1 COMP VO 12 / 12 HS

2.1

A LT R AMA CE MCDHCANMENTOS
NP 84683 4810107 -28
RUA GE F‘MF\M PSTEIN, 247, AMERICA, JOINVILLE, $C

-Fone: (4734031344

bie (RtRTE TR

L OCURENTO AUXILIAR DA NO T/ FISCAL DE CONSUMIDOR CLETRORICA
{OBIGH BESC
Q1DE UH o W) UNDT DESC 1O

lI)Ullu

, CPR Joj+éomu

10(u0 17175 NIVUX Cf 1 2

A us 6% ,29 0,00 61,29 67,29
ATOTCTALDEITENS P Wy
VALOR TOTAL R$ 67,29
FORMA PAGAMENTO VA_OR PAGD R$
Oinheiro 70,00
TROCO 41
Namero: 000224874 Série 1 Zrnssan 031102023 10:40:10

Consulte peia Chave de foesso gin
hutp:/'sat.sel ny b ndee/consuits
42235 1184 6834 810107 2 7412 3101 0402
Brotocolo de Autorizagdo: @ 03111£2023 10:40:18

4
6500 1001
4223063940879

CONSUMIDOR CNPJ: 15.116.733/0004 12
INGT. ADVENTISTA SUL ERASILEIRA DE SAUD

Enderego: JULIA DA COSTA, 1447 - BIGORRILHO - CURITIEA

Toral R$ 21,53
1162454 Vendador: 54188

“iibuatos Incidentes Lel Federal 12.74112
CAIXA: 074108 CONTROLE. 6391 Operader:

Impresso em 03/11/2023 10:31:17

Dr. Henrique Ayzemberg (CRM 7576)
PA Ortopedia

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 1184 6834 8101 0725 6500 1000 3248 7412

Namero NF-

Cha e Ace :
ve d sso 3101 0402 - 324874
Data de Emissdo: 03/11/2023 10:40:10-03:00 Q/
Dados da NFC= I
Modelo Serie Namero Data de Emssao Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 324874 03/11/2023 10 40 10 03: 00 67,29
Emitente i
CNPJ Nome / Razao Somal Inscrigéo Estadual UF
84.683.481/0107-25 CIA LATINO AMERICANA DE NEDICAMENTOS 254919731 SC
Destinatario = :
CNPJ Nome / Razao Somal Inscrigéo Estadual UF
15.116.763/0004-12 INST. ADV ENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD ' PR
Destino da operacao Consumdor f|naI Presenc;a do Comprador
1 - Operagao Interna 1- Consurnldor fmal 1 Opera(;ao presencial
Produtos ~ : |
Descrigao Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod
1 NNV UX ¢/12 CPR 100+20MG 1,0000 - UN 67,29 67,29
Emisséao :
Processo Versao do Processo Tipo de Emssao Finalidade
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 : 1 - Normal 1 - Normal
Natureza da Operagao Tipo da Operagao D/gest Value da NF-e
VENDA MERC. ADQ REC TERC y9iPOhSXCBI/30+vR88rpZBAABU=

1 - Saida

Situagdo Atual: AUTORIZADA (Ambiente de-autorizagao: produgéo)

Eventos da NF-e

Protocolo

‘ Autorizagao de Uso

| 342230699405791

Data Autorizagao

03/1 /2023 és 1 0:40: 15-03:00

Data Inclusdo BD

Nome / Razao Social

CIA LATINO AME?ICANA DE MEDICAMENTOS

CNPJ
84.683.481/0107-25

Bairro / Distrito
AMERICA

Municipio

4209102 - JOINVILLE

UF
SC

Inscrigéo Estadual

254919731

Dados do Emitente

Nome Fantasia
DC JLLEAMERICA

Enderego

RUA GERMANO STEIN, 249 SALA71BA 05B

CEP
89204-090

Telefone

(47)3433-1844

Pais

1058 - BRASIL

Inscrigdo Estadual do Substituto Tributario

i



Inscrigéo Municipal Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS

CNAE Fiscal Cddigo de Regime Tributario

3 - Regime Normal

‘Dados do Destinatario (
|

Nome / Razéo Social

INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD

CNPJ Endereco ;
15.116.763/0004-12  JULIA DA COSTA, 1447

Bairro / Distrito CEP

BIGORRLHO I
Municipio Telefone ‘
4106902 - CURITBA "
UF Pais

PR 1058 - BRASIL

Indicador IE

09 - Nao Contribuinte; Mque p'ode' 6u. - Inscrigao Estadual Inscrigao SUFRAMA
ndo possuir Inscrigdo Estadualino =~ T ‘ N
Cadastro de Contribuintes do ICMS

M E-mail
——————— v - o o~ - - & o - - e % T o
: == ‘Dados dos Produtos e Servigos I
Num. Descrigéo Qtd. Unidade Comercial Valor(R$)
1 NVUXCHM2CPR100+20MG 10000 N 67,29
Totais ‘
- Base de Calculo ICMS Valor do ICMS Valor do ICMS Desonerado Valor Total do FCP
67,29 11,44 - 0,00 - 0,00
Valor Total ICMS ECP Valor Total ICMS Interestadual UF Valor Total ICMS Interestadual UF Base de Calculo ICMS ST

.. Destino Rem.

.. 0,00

Valor Total do FCP retido |

Valor ICMS Substituigéo Valor Total do FCP retido por ST . Valor Total dos Produtos
: - . anteriormente por ST i
0,00 0,00 R 1 67,2
. B T — 0,00 ‘:2 6728
Valor do Frete Valor do Seguro Valor Total dos Descontos Valor Total do I
0,00 0,00 - 0,00 0,00
Valor Total do IPI Valor Total do IPl Devolvido Valor do PIS | Valor da COFINS
0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Despesas Acessorias Valor Total da NFe Valor Aproximado dos Tributos
0,00 ii 67,29 21,83
T 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- Dinheiro o o 70,00

Informa“g Bes Adicionais
XSLT: v4.0.4a

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

Informagdes Complementares de Interesse do Contribuinte-
Descrigao
CAIXA: 074109 CONTROLE: 5301 Operador: 116254 Vendedor: 64185

Informacgodes Suplementares
QR-Code

https //sat.sef sc.gov.br/nfcelconsulta?p=42231184683481010725650010003248741231010402]2/11 |3A4B6 1EOE3CI26BBECECS 184 1BSE172383FB7C
65

URL NFC-e
https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta

Informagdes do Responsavel Técnico pela-emissédo do DFe

CNPJ Nome da pessoa a ser contatada E-mail Telefone

84.683.481/0001-77 - Mauricio Pavanello Rodrigues - pavanello@clamed.com.br 4734619979
~“Dados de Nota Fiscal Avulsa

CNPJ

Reparticéo Fiscal do Emitente Matricula do Funcionario

Nome do Funcionario Fone / Fax

UF Numero do Documento Arrecadagao

Valor Total do Documento Arrecadagao Data de Emissao do Documento Arrecadagao

Data do Pagamento do Documento Arrecadagéao

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)



SAT - Sistema de Administragao Tributaria: Impresso por Anénimo no servidor NPE2

NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA

1;;;:?1’({31;%6%#[15



