AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara dos Santos de Lima v
N¢ da Carteirinha: 7.58.3852

Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 24/05/2007 N2 da Guia: 13120

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

31/08/2023 08:59:00  Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

A Aluna teve um choque com uma colega e acabou batendo o pé no chao, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Franciell (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

A Aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encaminhada para o hospital Unimed.

Ass.:

Rodrigo Corvalao

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: JUVENAL ARNO SILVEIRA ldel 10/04/2024 11:26
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VIVAFISIO FISIOTERAPIA E PILATES LTDA

AVENIDA SANTA CATARINA, 1197, SALA 208
ESTREITO - FLORIANOPOLIS
CNPJ: 31.562.368/0001-77
CMC: 523.947-8

- SC - 88.075-500

DANFPS-E

Numero: 240

Autorizagdo: 1113218

Emisséo: 10/04/2024

Cddigo de Verificagdo: 124A-35F1-A893-5E5B

Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Prestacdo de Servigos Eletronica

Dados do Tomador

NOME/RAZAO SOCIAL

DE LI VA

FI SI OTERAPEUTI CO REFERENTE A ANA CLARA DOS SANTOS

CFPS

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude 9203

ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP

Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras 91.330-290

MUNICIPIO UF Pais CPF/CNPJ/Outros cMc

Porto Alegre RS BRASIL 15.116.763/0003-31

Dados do(s) servigo(s)

Céd. Atividade (Descricdo CNAE) Descricdo do Servigco CST | Aliq. Valor Unitario Qtde Valor Total
8650004 (ATI VI DADES DE FI SI OTERAPI A) TRATAMENTO 1 0, 00 R$ 90, 00 10 R$ 900, 00

Célulo do Imposto

Base de Célculo de ISSQN

R$ 0,00

Valor do ISSQN

R$ 0,00

Base de Calculo ISSQN Subst.

Valor do ISSQN Subst.

R$ 0,00

R$ 0,00

Valor Total dos Servigos

R$ 900,00

Dados adicionais

DANFPS-E - DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL DE PRESTAGAO DE SERVIGOS ELETRONICA

A VALIDADE E AUTENTICIDADE DESTE DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA FISCAL DE PRESTAGAO DE SERVIGO ELETRONICA
PODERAO SER COMPROVADAS MEDIANTE CONSULTA A PAGINA DA SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA - SMF NA
INTERNET, NO ENDEREGCO portal.pmf.sc.gov.br/sites/notaeletronica, EM VERIFICAR AUTENTICIDADE >> PRODU(:AO,
INFORMANDO O CODIGO DE VERIFICAGAO: 124A35F1A8935E5B E O NUMERO DE INSCRIGAO DO EMITENTE NO CADASTRO

MUNICIPAL DE CONTRIBUINTES - CMC: 5239478




