AUTORIZA(;I:\O DE ATENDIMENTO

| Aluno: Grazielli Cordeiro Haber
N2 da Carteirinha: 2.33.4534

. Instituicdo: Colégio Adventista Sao José dos Pinhais - EIEFM

. Data de Nascimento: 04/01/2007 N2 da Guia: 7433

Data da Ocorrenaa Horarlo ! Local _ Ahvndade
23/08/2022 10 17 00 Sala de Aula ' Deslocamento mterno
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceuros (Ex entre do:s alunos) g Joelho Esquerdo

Descrlgao

A aluna estava em sala de aula quando um colega a derrubou vindo a torcer o joelho da aluna, ela relatou que ja tem ’
problema no joelho

Testemunha da ocorréncia  Telefone
Ana Beatrlz Carvalho(amlga) - (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data
' Daniele . 23/08/2022
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital XV Rua XV de_ﬂNovembro’ 2223 Alto da Xv (41) 3218 2000

| (41)3218-2181

i !

Observacbes

j ELA FOI EMCAMINHADA A SALA DE APOIO ESTAVA CHORANDO BASTANTE O PAI FOI AVISADO DO OCORRIDO.

Ass.:

Danisle Novaes Torino

| Para faturamento f a fatura dos atendimentos
ota Fiscal para o link:

¢ medica@chmcaadvemnsta org.br
) 'mtes dados:

Instituicéo Adventlsta Sul Brasrlema de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
asslstenc|amedlca@cllmcaadventlsta org br/ curltlba cllmcaadventlsta org. br

’ https#sastemas.usb ~

iﬁ»ﬁbressvo pof; NDfaniele Novaes Torino 1 de i 23/08/20221022



OC_> DE mm_wSOO PROFISSIONAL !/ SERVICO AUXILIAR DE . 13
o 2 - N° Guia no Prestado
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT e
Folha: A
1- Registro ANS 3N m:_mﬂﬂao.vm. ;
O i
[ ata de Autorizagdo - {5-8enha ~ T i A e ﬁ. Data Validade da Senha l* 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora ‘
Dados do Benelicidrio A
" [8-Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome b 11 - Numero do Cartdo Nacional de Sacde 12 - Atendimento a RN
2834534 - ooosemio |1 31/12/2022 GRAZIELLI OOmUm_mO I>mmm Z\\
Dados do Solicitante : i ] )
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado .
76630518000107 HOSPITAL XV LTDA 4
15~ Nome do Profissienal Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ntmero no Conselho 18- UF 18- Cédigo CBO 20-A do Profit
ANDRE >Esm=u> ‘DA SILVA 06 ~ 21515 225270 “
»e” EM““?- do Atendimento omnw H....u-%m da Solicitacso 23- _iﬁmnmo Clinica
1 .|l 23/08/2022 - RNM:DO JOELHO ESQ - LUXACAO RECIDIVANTE DE PATELA
24 - Tabela mw&ﬁuﬁﬁ w_m_hu_«on&w:&s.on: 26 - Descrigéo . 37 - Gt SOl & xmm Ot Adtors.
i 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 1 0
Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31- Cédigo CNES

| ]

; HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento ) ;
32 - Tipo Atendi 33« de Acidente ou doenga relacionad: — 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
Dados da E; o/ % ¢ Exames 3 ! . ’

36 - Data 37 -Hrlniclal 38 -HrFinal 39-Tabela 40- Codigo do Procedimento 41.~ Descriglo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total Awm.I‘
dotsh s i
is) al(is ) i :

48 -~ Seq Rel. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho

SiUF 64 Cédigo CBO

56 - Data de Realizac#o de Procedimento em Série 57 ~ A do Beneficidrio ou R

L /O T/ Y O N A | LR I I N N O D | L3 TS " T O TG | A O T T O O T R |

(ot P /O N /Y OO O | o U/ /O Y | Sloale o Lo o b 1. 0 8-l L WL M_{ I i | 10| Wk Mo E 4 1

58 - Observacao / Justificativa. : 12 L e i e ;

58 - Total Procedimentos (R$) M ‘8. Total de Taxas o Alugusis (RS) . ‘ 61 - Total Taxas de Materiais (R$) mmn - Total de OPME (R$) ‘“ 63 Total de Medicamentos (RS) |~ “E - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)

[ e

l«~ 88 - Assinatura do Contratado

Impresso por: ANDRE.SILVA DatafHora: 23/08/2022 12:34:56 . ContalLote.

Atendimento. 1238530

Convénio; Or_z*nﬁ,w»gwmzdm.; DE CURITIBA

*%




QC_> DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° Guia no Prestador .—N

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
0
4 - Data de Autorizagso 5.- Benha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario k g
|18 - Nimero da Carteira “||9* Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Satde \\ ZaAtendimento a RN
2334534 31/12/2022 GRAZIELLI OOmD\@\WO I>wmx -
 Dados do Sollcitante )
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado &
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
16~ Nome do Profissional Salicitante g : " om0 1116 - Conselho Profissional 17 « Nitmero no Conselho 18 -UF [{19 - Cédigo CBO 20 - Assil do P
ANDRE ALMEIDA DA SILVA o ]L06 21515 41 1225270
Dados da Sollcitagho / entos o Exames

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo

23 - Indicaggo Clinica

1 23/08/2022 TAC COM PROTOCOLO DE LYON - LUXACAO RECIDIVANTE DE PATELA ESQ
24-Tabela 25 -Cddigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 57-ar ma:q 28 - Qt Autoriz.
ltemn Assistencial
1 22 41001141 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS ARTICULACOES 1 0
Dados do Confratado Executinte :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA ‘_ 3005585
Dados do Atendimento : ; ) ; ;
32 - Tipo 3a- de Acidente ou doenga relacis 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11
Dados da 40/ Procadi e Exames R
36 - Data 37-Hr.nicial 38 -Hr.Final 30- Tabala 40- Cédigo do Procadimento 41 - Descricho 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)

i dofs) E tofs) 7 : : . . .

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Profissional 53 ~ Numero no Conselha 54 - UF 64 - Cédigo CBO

Fm - Data de Realizagsio de Procedimento em Série 567 -

do ou R
(L P N 1/ /O T O I Qe M S M Tl LW Wl ) O lobe Mo B b bl g |
- LW}

58 - Observagdo / Justiicativa .

Al WM G- LM 11t I

8- L M L M f it Wb Mol Mot i

§9 - Tota} Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Alugusis (R$)

61 - Total Taxas de Materials (R$) 62 - Total de OPME (RS}

83 - Total de Medicamentos (R$)

84 - Total Gases Medicinais (RS)

€5 - Total Geral (R$)

mm.. i do Resp pela

‘~ wq.. do ou Resp

-

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: ANDRE.SILVA

Date/Hora; 23/08/2022 12:34:20 ContafLote: Atendimento; 1238530

Convénio: OEZ.G).)D‘NZA_W.; DE CURITIBA

*%*




- GUIA DESERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ~ , oo 44
i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171

ﬂ xam_w”qm.‘»Zm — 3 ' N 0..:» vm.sosmm. , -

O : it

4 - Data de Autorizagio o 5-Sepha..~ T = Trrt % BT ok gk 3 Yot Wl 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da .m..._.n Atribuido um.m.ouemas.w
u&o-. do Beneficidrio g . B : : i . "

+ 8- Namero da Carteira Ea A " |9 -Validade da Carteira || 10 - Nome .. B X X , © oo =11 - Ngmero do Cartdio Nacional de Satude 2. Atendimento a RN
112334634 i e r e | 3111212022 JLGRAZIELLI CORDEIRQ HABER v o : N
’ ,u»wm-nouc?:-iu e ; - T ) ,‘atﬂ.;\. g
" 1113 Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado T N
£ 765630518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 = Nome do Profissional Solicitante © o+ .2 {[16-Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselhe 18- UF |19 Cédigo CBO 20 - Assi do P “s .\

ANDRE ALMEIDA DA SILVA A% 08 21515 41 ||225270 iy

Dados da St I} e Exames ¥
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica G
Vol ) 2310812022 " |IRXPANORAMICO.DE MMII - LUXACAO RECIDIVANTE DA PATELA ESQ \ \

24 -Tebela 25 - Codigo do Procedimento o 20 - Descrigho ; g o 7 TR TS
Item Assistencial
1 22 10804127 PANORAMICA DE MEMBROS INFERIORES ) Q 2 5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadara 30 - Nome do Contratado : Z i D 31- Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA it s : J Toommmm
Dados do Atendimento - : i ) )
E7N Tipo 33. 80 de Acidente (aci ou doenga rel 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11
Dados da E; 1 Exames . . e 2
36 - Data 37 -Hrlinicial 38 -Hr.Final 39.Tabela 40-Cédigo do Procedimento . 41 - Descrigéo v E 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
“|[48 - Seq Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF §1 - Nome do Profissional - . 5 52 - Consetho Profissional 53 - Namero no Conselha 54 - UF ma - no&mn, CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do it ou R
Ll N/ U N N | Bl Mot SeL M LML) e T S S O A O | Fct SO T/ S S W
L TN U/ S TN/ NS UYL | Al b M VL4 )} PN P/ T 1 O I | 8-l M WM. 411 0-1__ LM _J_ WL 4|
£8 - Obseivaiclo fdustficafiva, | ©. oo oo Lo o 3} R G ] ; : T T e ; ;
[ 59 ..._.Sn_ Procedimentos A.XS ] |60- Total de Taxas e Alugudis (R$) 61~ ‘_.L.n. ._..uxwm de Materiais (R$) o4 62 .qu_ de OPME (R$) . 83~ 42&.,% gma_nw?a:.om {RS) m,a - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total O.E.u_ (R$)
686 - Assi do Resp pela “— W. i do Be i0 o ~ —mm - Assinatura do Contratado
- Impresso por: ANDRE SILVA RS e Data/Hora: 23/06/2022 12:35:51 - ContalLote: LiMTE T e Atendimento: 1238530 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA **




w@ Péglna ldel
“J HOSPITAL XV LTDA

Hospitalny

; ATESTADO MEDICO

Atesto para devidos fins, que o(a) Sr(a).GRAZIELLI CORDEIRO HABER, foi atendido(a) no dia
23/08/2022, neste Hospital. O referido paciente devers permanecer afastado de suas

atividades, por um periodo de 1(UM)(dia(s), a partir desta data.

,’ do diagndstico nos atestados e declaracBes (CID). O mesmo sé poderd ser
‘ aposto com consentimento do paciente.
f
|
!

ClD.S83.0

O cdédigo de ética médica — resolugdo CRM 1246/88, art. 117 veda a informac3o 1
!

\

\

|

|

3

. Assinatura do Paciente - :

\

Curitiba, 23/08/2022.

Luisa S, Zat e de Mello
cmy/\i 48610

/1
f
|

Hospital XV
Rua XV de Novembro, 2223 — Alto da Xv
Fone: (41) 3218-2000 CEP 80045-125 Curitiba PR




RECEITUARIO

PACIENTE: GRAZIELLI CORDEIRO HABER;

USO ORAL:

1. NOVALGINA EFERVESCENTE 1G.....coooii i ieeieeesdoeooseeioostonnmms oo oo 1CX
TOMAR 1 COMPRIMIDO VO DE 8/8H EM CASO DE DOR FORTE;

2. TYLENOL 750MG... ‘ e 01 CX
TOMAR 1 COMPRIMIDO VO DE 12/12H POR 7 DIAS;

3. NISULID DISP... . e 1 CX

TOMAR 1 CP VO DILUIDO EM AGUA DE 12/12H POR 5 DIAS;

“*** IMOBILIZADOR EM EXTENSAO DO JOELHO + MULETAS POR 4 SEMANAS:

""" GELO LOCAL - 20 MINUTOS DE 2/2H POR 3 DIAS

*++* CUIDADOS GERAIS E RETORNO SE NECESSARIO NO AMBULATORIO -

""" CLINICA DE FRATURAS TORRES - 33662220 ( CONSULTORIO ) - SEGUNDA FEIRA 13:30H E TERCA FEIRA
14H 2 AV CuM‘:NDﬁDOR FRANCO 2795 — JD DAS AMERICAS

DR. AN REK/EIDA DA SILVA CRM/PR 21515/ TEOT 10886
A B ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA/ CIRURGIA DO JOELHO

CURITIBA, 23/08/2022: /i

R. XV de Nbvembro n°.2‘2‘2v3:j Alto da XV | Curitiba | PR | CEP 80050 000 | Tel:3218 2000 | fax 3218 2050 | hospitalxv.com.br




CNPJ: 79.430.682/0133-72 FARMACIA
E DROGARIA NISSEI SA
AV RU| BARBOSA, 5231 INA - SAQ
Sipviceay  JOSE DOS PINHAIS - PR 83065.260
SsTHsser Jou (41)3213-9215 L.E.. 906.87463-69

DOCUMENTC AUXILIAR DA NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA

# Cad Deserigda Qud Un  VIiUnit  ViDesc. VI Total
001 60057 NIMESULIDA 100MG 12CPR CIEARMA
UM 28,55 10,45 17,90
002 35696 PARACETAMOL 750MG 20CPR TEUTQ
1 UN 12,71 4,76 7,98

QTD. TOTAL DEITENS 002
VALOR TOTAL R$ 41,08
Descantos R$ -15,21
VALOR APAGAR R$ 25,85
FORMA DE PAGAMENTO Valar Pago
Cartda de Debito Visa 25,85

Consulte pela Chave de Acesso em
http/iwwniazenda. pr.gov.br/nfce/consulta
4122 0819 4306 8201 3372 6505 2000 1435 5010 8945
4711
CONSUMIDOR CNPJ: 15.116.763/0004-12
EDIVALDO HEBER
NFC-e n® 000143550 Série 053 24.8-22 11:41:24
Protocolo de Autorizagao: 141221146799171
Data de Auwiizagao 24-8-22 11:41:25

b I
MDS: Jinb aprox R$: Fed 3,48 Est 4,65 Imp 4,35|Fonte:
IBFTICONVENIO: 8500767-NGSSA SAUDE (
DESCONTOS)|Opetador/Vendedor: 34188 / 31536|VGCE
ECONOMIZOU: R$ 15,21]|Consulte o QRCode atraves do
App DeOlhoNaNota disponivel na PlayStore (Androj - Loja
115 - Caixa 53 - Troca mediante cupom fiscal ate 30 dias,
exceto medicamentos de uso controlado, termolabeis e
farmacia popular
Tributos Totais ncidentes(Lei Federal 12.741/12); R$ 12,48

ERPM_PDV



Nome / Raz&o Social: HOSPITEL SERVICO LOCAGAO E COMERCIO DE

PRODUTOS PARA A SAUDE LTDA .
Site: www.hospitel.com.br - e-mail: contato@hospitel.com.br

CNPJ/ CPF: 82.076.811/0001-30 ILE:  906.75545-98

Endereco: R DESEMBARGADOR MOTTA - 2981 Bairro: BIGORRILHO

TOmm:mr

conesnio a vew voct ama Municipio: CURITIBA UF: PR CEP: 80430152  Telefone: 3016-3100

Nota de Locaczo Data de Emiss&o

Nome / Razdo Social: HOSPITEL SERVICO LOCAGAO E COMERCIO DE

. PRODUTOS PARA A SAUDE LTDA
Site: www.hospitel.com.br - e-mail: contato@hospitel.com.br

CNPJ / CPF: 82.076.811/0001-30 lLE:  906.75545-98

Enderego: R DESEMBARGADOR MOTTA - 2981 Bairro: BIGORRILHO

TOmm:mr

convonto 4 Vi voct wma Municipio: CURITIBA UF: PR CEP: 80430152  Telefone: 3016-3100

000017439 27/08/2022
DADOS DO CLIENTE
RAZAC: 031473 - Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Saude -
CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12 LE: ISENTO
ENDERECO: AL JULIA DA COSTA - 1447 -
BAIRRO:  BIGORRILHO MUNICIPIO: CURITIBA UF: PR

CEP: 80730070 FONE: (41) 3240-2931

Nota de Locagdo Data de Emisséo

Tl UNI L TOTAL
OOO_OO_UmmOm_O>O DO ITEM = QTDE | VLUNIT | VLTOTA

000017439 27/08/2022
DADOS DO CLIENTE
RAZAO: 031473 - Instituiggio Adventista Sul Brasileira de Sadde -
CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12 LE: ISENTO
ENDERECO: AL JULIA DA COSTA - 1447 -
BAIRRO: - BIGORRILHO MUNICIPIO: CURITIBA UF: PR

CEP: 80730070 FONE: (41) 3240-2931

CODIGO DESCRICAO DO ITEM UN GFBE [VLUNIT| VETOTAL

AE0105 _ Acessbrios Especiais Periodo de Locagao de: 27/08/2022 até 26/09/2022 UN 30,00 1,33 40,00
CR1370 _ Cadeira de Rodas Periodo de Locagéo de: 27/08/2022 até 26/09/2022 UN 30,00 6,00 180,00
CONDIGAO DE PAGAMENTO: Dep. BB: Dep. BB: A VISTA MULTA 0,00
TIPO DE PAGAMENTO: Dep. BB TOTAL 220,00

VENCIMENTO:  27/08/2022
220,00

AEO0105 | Acessorios Especiais Periodo de Locagsio de: 27/08/2022 até 26/09/2022 UN 30,00 1,33 40,00
CR1370 _ Cadeira de Rodas Periodo de Locagsio de: 27/06/2022 até 26/09/2022 UN 30,00 6,00 180,00
CONDICAO DE PAGAMENTO: Dep. BB: Dep. BB: A VISTA MULTA 0,00
TIPO DE PAGAMENTO: Dep. BB TOTAL 220,00

DOCUMENTO SEM EFEITO FISCAL SOMENTE NA ESFERA MUNICIPAL CONFORME LE]
COMPLEMENTAR 116/2003.

PROCON-PR - Www.pr.gov.br/proconpr - FONE 0800-41-1512 - RUA PRES. FARIA, 431 - EDIF. FRANCISCO
BRAZ - CENTRO - CEP 80020-290 - CURITIBA/PR.

VENCIMENTO:  27/08/2022
220,00

DOCUMENTO SEM EFEITO FISCAL SOMENTE NA ESFERA MUNICIPAL CONFORME LE|
COMPLEMENTAR 116/2003.

PROCON-PR - Www.pr.gov.br/proconpr - FONE 0800-41-1512 - RUA PRES. FARIA, 431 - EDIF. FRANCISCO
BRAZ - CENTRO - CEP 80020-290 - CURITIBA/PR.

_—

Infoline Sistemas de Gestao Empresarial

Infoline Sistemas de Gestao Empresarial




UIPAMENTOS ORTOPEDICOS LTDA 0s produtos e/ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado.

L BRASILEIRA DE SAUDE Valor Total: 149,00 NF-e
_ N° 000.000.183
IDENTIFICACAO E A SINATURA D RECEBEDOR e
RHeAoERS & © Série 003

T ommommicoian ™ 2 N

Nota Fiscal Eletronica

0 - ENTRADA
R DIAS DA ROCHA FILHO, 401, LOJA 03 - | { SAIDA E} SRS oL
ALTO DA QUINZE - CURITIBA - PR - CEP:

4122 0808 2714 9800 0139 5500 3000 0001 8310 0023 9058

o M N° 000.000.183
Fone: (41)3015-6129 - FAX: (41)3015-6129 Série 003 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
NFE - VENDA DE MERCADORIA 141220199636340 23/08/2022 13:46:39
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ / CPF
9038248089 08.271.498/0001-39

DESTINATARIO / REMETENTE

NOMLE / RAZAO SOCTAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15.116.763/0004-12 23/08/2022

ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
ALJULIA DA COSTA 1447 o802
UF TELEFONE / FAX INSCRICAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA

MUNICIPIO
CNPJ / CPF INSCRICAO ESTADUAL

CURITIBA
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
15.116.763/0004-12
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP

NOME / RAZAO SOCIAL
AL JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730-070

MUNICIPIO TELEFONE / FAX !

CURITIBA .

FATURA

Numero: 0000023905 - Valor Original: R$ 0,00 - Valor Desconto: R$ 0,00 - ValorLiquido: R$ 0,00

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS

VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO [CMS SUBST

0,00
VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00 149,00

VALOR DO ICMS SUBST.

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

149,00

0,00

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DIESPESAS ACESSORIAS

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL

L

EDERECO
[OUANTIDADE  [ESPECIE MARCA
1 | UNIDADE DIVERSOS

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO AP 5 y VALOR VALOR VALOR BASE DE VALOR
= N OoP NID. DE ; : !
PRODUTO PESCRIGAO DO PRODUTO / PERVICO NCM/SH | CSOSN | CF UNITARIO | DESCONTO LIQUIDO CALC. ICMS ICMS

IMOBILIZADOR PARA JOELHO FIXO 50 CM LARGO - 90211010 0102 IN 149,00 149,00 0,00 0,00

FRETE POR CONTA

9 - SEM FRETE

MUNICIPIO

CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO

NUMERACAO
0

PESO BRUTO

TAKECARE

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO :
Val Aprox trib, Fed. R$6,26 Est. R$26,82 Mun. R$0,00 Fonte IBPT R$ 0,00

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 23/08/2022 13:46:41 - ADMINISTRADOR Sistema Natosystem
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para maior clareza firmo(amos) o presente recibo.

i

proveniente de locagfio de bens moveis. \/W\U k@u - é'(

de 20 22X

)

ba, =242, de. Asy

Curiti
-

Nipo Ortopedia

Loja: Alto da XV

Rua: Rua Dias da Rocha Filho

ics‘_\nogn” 401, Loja 1,2,3

Bairro: Alto XV

Cidade: Curitiba

Telefone: (41)3015-6129

Telefone 2: {41)3022-3522

Produto Valor
MULETA '
CANADENSE RS 50,00

Comprovante de Locacio

Cliente: EDIVALDO HABER

\

Data: 23/08/2022 | N 2575

Taxa de Coleta

LOCACAO MENSAL
RS 30,00 / Curitiba ¢

Observagéo: Se for utilizar o produto
por mais de 30 dias favor avisar a

loja para evitar transtornos.

— Data de devolucdo: 22/09/2022 4




Recebemos de Nipo Com. de Prod. Ortopédicos Ltda. o do

cumento ref a locag3o de bens moveis DOCUMENTO
Btdarex:ebimenm  |Hora: Nome e assinatura do recebedor: NGm: 3

Nipo Comércio de Produtos Ortopédicos Ltda.

DOCUMENTO
CNPJ:08.271.498/0001-39 - Insc. Municipal: 0306005160177 - Insc Estadual: 903.82480-89 Ndm: b
R: Dias da Rocha Filho, 394 Alto da XV CEP:80.045-130 Curitiba -PR  Fone: (41) 3015 o ;
6129 Eﬁ"‘isf;ﬁ!"?:' 1 - . .
.
Cliente: Instituic8o Adventista Sul Brasileira de Satde

,Telefone: l
Endereco: |Alameda lulia da Costa, 1247

Cidade/Estado: ,Curitiba -PR

CPF/ CNPJ: 15.116.763/0004-12
Bairro: Sdo Francisco

[cEP:  Tao730-070

DOCUMENTO DE COBRANCA DE LOCACAOQ DE BENS MOVEIS

o . Desaiese: A e
locagdo de muletas axilar
RS 50,00
ITotal: R$ 50,00
Forma de pagamento: |4 vista

razo para
pagamento:




CONTRATO DE LOCACAO
I- QUADRO RESUMO E DADOS DA LOCACAO

LOCADORA: HOSPITEL SERVICO E COMERCIO DE PRODUTOS PARA A SAUDE LTDA., pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ sob n° 82.076.811/0001-30, com sede na rua Desembargador Motta, n° 2981, bairro Centro, na cidade de Curitiba — PR, CEP:80.430-152, telefones
(41) 3016-3100 / (41) 99971-8444, site www.hospitel.com.br, com atendimento de 2° 3 6* feira das 8:30 as 18:00 hs e sabados das 9:00 as 12:00 hs.,
doravante simplesmente denominada de LOCADORA;

LOCATARIO: 031473 - Instituigio Adventista Sul Brasileira de Satde, AL JULIA DA COSTA, 1447, , CURITIBA, PARANA, Brasil CPF/CNPJ:
15116763000412, IE/RG: ISENTO, Telefone: (41) 3240-2931, Email: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br, doravante simplesmente
denominado de LOCATARIO.

Produto V1. Produto Vistoria Cédigo Prazo Vencimento| V1. Lec. VL. Loc. com Desc,
Acessorios Especiais 300,00|Bom estado AEQ105 30 Dias 26/09/2022 44,00 40,00
Cadeira de Rodas 1.300,00{Bom estado CR1370 30 Dias 26/09/2022 200,00 180,00

11 - CLAUSULAS CONTRATUAIS

As partes acima qualificadas por estarem de acordo, resolvem firmar o presente contrato de locag@io de bens méveis, regida pelos artigos 565 a 578 do
Cddigo Civil Brasileiro, conforme cldusulas a seguir aduzidas:

CLAUSULA 1*— OBJETO DO CONTRATO

O objeto desta locagdo so os equipamentos descritos no quadro resumo acima, de escolha exclusiva do LOCATARIO, ficando este com a obrigaco de
conservar e utilizar corretamente o equipamento.

CLAUSULA 2° - DO PAGAMENTO E REN OVACAO DO CONTRATO

O LOCATARIO pagara para a LOCADORA o aluguel inicial antecipado, no valor descrito no quadro resumo acima através do pagamento em dinheiro,
PIX (CNPJ da empresa) ou cartio de débito.

Paragrafo Primeiro: A presente locagdo tem prazo determinado, conforme estipulado no quadro resumo acima, podendo ser renovada por igual periodo,
mediante solicitagdo expressa do LOCATARIO 2 LOCADORA por whatsapp, pelos nimeros divulgados no site da Locadora (www.hospitel.com.br) ou
pelo nlimero constante no Quadro Resumo acima, ou, ainda, através do e-mail atendimento@hospitel.com.br .

I - Além do pedido expresso de renovagio da locagdo descrito no paragrafo primeiro acima, 0 LOCATARIO devers efetuar o pagamento da renovagéo
da locaglio, através de PIX ou Transferéncia Bancaria nas contas divulgadas no site da Locadora e envigr o comprovante de pagamento para a
LOCADORA, sob pena de nfio ser considerada a renovagiio do contrato e ficar caracterizada a mora do LOCATARIO.

Pardgrafo Segundo: Sendo renovada a locagio, 0 LOCATARIO sers responsavel pelo pagamento em dia e antecipado do aluguel, independentemente
de qualquer aviso de vencimento e/ou cobranga da Locadora por telefone, e-mail ou sms.

Parigrafo Terceiro: Caso o LOCATARIO desista da locagdo dentro do prazo estipulado no quadro resumo acima ,ou no prazo da renovagdo deste
contrato, a LOCADORA néo fard qualquer tipo de devolugfio de valores pagos a titulo de aluguel, devendo 0 LOCATARIO devolver o equipamento no
estado em que o recebeu.

Paragrafo quarto: Caso o vencimento do aluguel para o contrato renovado seja no final de semana ou feriado, prorroga-se para o préximo dia ttil.
CLAUSULA 2° - DAS VEDACOES AO LOCATARIO E DA RESPONSABILIDADE PELOS DANOS AOS EQUIPAMENTOS.

O LOCATARIO néio poders sublocar, ceder, alienar, doar ou reformar o equipamento da Locadora e obriga-se a devolvé-lo, no endereco da Locadora
aonde o Contrato foi assinado (enderegos no Site), nas mesmas condi¢des relatadas na Vistoria.

Parigrafo Primeiro: Caso o LOCATARIO venha a danificar o equipamento locado néio podera fazer qualquer tipo de conserto no equipamento,
inclusive com terceiros, concordando que o objeto da locagio pertence 4 LOCADORA e que somente esta tem o direito de fazer qualquer tipo de
conserto e/ou modificagdo no objeto locado.

Pardgrafo Segundo: Em caso de equipamento danificado 0 LOCATARIO dever levar o equipamento na sede da LOCADORA a fim de que esta possa
fazer os reparos ou trocar o equipamento caso nfo seja possivel conserti-lo.

Parigrafo Terceiro: Para o conserto do equipamento danificado a LOCADORA cobrars do LOCATARIO os valores constantes na Tabela de Pegas ¢
Reparos constante na drea Institucional do Site (www.hospitel.com.br) e caso ndo seja possivel o conserto o LOCATARIO pagara o valor do produto
também constante no Quadro Resumo acima.

Paragrafo Quarto: O LOCATARIO, declara que neste ato teve acesso a Tabela de Pegas e Reparos da LOCADORA e concorda que os consertos serfio
pagos conforme estes documentos, tendo ciéncia de que os valores podem ser modificados pela LOCADORA a qualquer tempo.

Pardgrafo Quinto: Em caso de reparo de equipamento danificado 0 LOCATARIO devers primeiramente contatar a LOCADORA, que ap6s anlise, fard
agendamento para manutengfo ou substituigio, devendo o0 LOCATARIO levar o equipamento na sede da LOCADORA.

I - Apenas nos casos de problemas com camas, guinchos e poltronas a LOCADORA podera ir até o endereco do LOCATARIO, desde que esteja dentro
do raio maximo de 30 Km de distancia da sede da LOCADORA, mediante o pagamento da taxa de frete constante na Tabela de Frete na area
Institucional do site.

Parigrafo Sexto: Caso o LOCATARIO nfio possa levar o equipamento na sede da LOCADORA, esta podera buscé-lo mediante pagamento do frete,
conforme tabela de frete constante no site da LOCADORA, desde que esteja dentro do raio maximo de 30 (trinta) Km de distancia da sua sede.

Paragrafo Sétimo: Caso 0 LOCATARIO ndo devolva o equipamento ou o devolva danificado sem a possibilidade de reparagio, pagard o valor do bem
consignado no Quadro Resumo acima. ‘

Pardgrafo Oitavo: Caso 0 LOCATARIO devolva o equipamento danificado, mas com a possibilidade de reparagso, pagara o valor estipulado na Tabela
de Pegas e Reparos, constante na 4rea Institucional do site da HOSPITEL.

Paragrafo Nono: Caso o LOCATARIO devolva o equipamento sujo, pagard o valor da Taxa de Limpeza constante na drea Institucional do site em
Tabela de Pegas e Reparos.




Paragrafo Décimo: E responsabilidade do LOCATARIO o transporte para a entrega ou devolucio do equipamento locado, podendo contratar o frete
com a2 LOCADORA, conforme Tabela de Frete constante na drea Institucional do site. O valor do frete de ida e de volta ¢ cobrado separadamente.

Pardgrafo Décimo Primeiro: Apés o término da locagiio 0 LOCATARIO teri o prazo de 02 (dois) dias uteis para entregar o bem na sede da
LOCADORA. Contudo se passar deste prazo sera cobrado o valor da locagdo pro rata, acrescido dos encargos da mora constantes na clausula 42,

CLAUSULA 3°- DA OBRIGACAO DA LOCADORA

A LOCADORA tem a obrigagdo de entregar para 0 LOCATARIO o equipamento locado em perfeitas condigdes de uso.

CLAUSULA 4° - DO INADIMPLEMENTO

Se 0 LOCATARIO ngo entregar o bem para a LOCADORA e/ou ndio efetuar o pagamento da locagfio conforme contratado, este perdera o desconto
oferecido e a locagio passari a ter o valor integral, conforme discriminado no Quadro Resumo, sendo ainda acrescido sobre o valor do débito do

LOCATARIO a corregio monetéria pela variagéio positiva do IGPM, juros moratérios de 1% a.m. e a multa contratual de 2%.

Paragrafo Primeiro: Se for o caso de cobrar o valor do bem face o inadimplemento do LOCATARIO pela nio entrega do equipamento ou por ter
danificado a ponto de nfio poder mais ser utilizado, incidirdio todos os encargos da mora descritos acima na clausula 4°,

Paragrafo Segundo: No caso de inadimpléncia, apé imento, sem que 0 LOCATARIO efetue o pagamento e/ou devolva o equipamento,

ap6s 30 dias do vencimento
a LOCADORA incluird o nome do LOCATARIO no Servigo de Protecfio ao Crédito (SPC) e efetuara Notificagio Extrajudicial, com prazo de 15
(quinze) dias para a devolugiio do equipamento.

Pardgrafo Terceiro: Apds 45 dias do vencimento, o LOCATARIO, desde j4, autoriza 0 LOCADOR a retirar o equipamento locado, no enderego onde
este estiver, ficando caracterizada a sua mora e devendo arcar com todos os 6nus do seu inadimplemento.

CLAUSULA 5° - DO TRATAMENTO DOS DADOS PESSQAIS

Os dados pessoais fornecidos neste documento serfio utilizados pela LOCADORA para finalidade de elaboragio deste contrato e para a sua atividade fim
de locagdo de equipamentos de satide, ficando a LOCADORA responsdvel pelo correto tratamento dos dados.

I— O LOCATARIO neste ato concede o seu consentimento para que a LOCATARIA fique com a guarda dos dados constantes neste instrumento.
CLAUSULA 6°- DAS DISPOSICOES FINAIS

I - As partes acima qualificadas declaram expressamente concordar com todas as clusulas e condigdes acima estabelecidas.

IT - Os termos deste contrato obrigam as partes, seus herdeiros, sucessores e legatérios em todos os seus termos,

III - As partes elegem o Foro da Comarca de Curitiba para dirimirem eventuais controvérsias oriundas deste contrato.

IV — Declaro ter recebido o equipamento completo, com todas as suas pegas e acessérios ¢ na hipétese de nfo devolvé-lo na mesma condicéo, me
comprometo a fazer o pagamento da pega e/ou acessério faltante de acordo com a Tabela de Pegas e Reparos.

E por estarem assim, justas e contratadas, as partes assinam 02 vias de igual teor, na presenca de 02 testemunhas, para que produzam seus juridicos e
legais efeitos.

Curitiba, 27 de Agosto de 2022

HOSPITEL Serv. e Com. de Prod. para a Satide Ltda. - LOCADORA

Nome - LOCATARIO

Na auséncia do(a) Locatirio(a), eu inscrito(a) no CPF/RG
, me responsabilizo pelos Termos deste Contrato,

TESTEMUNHAS:

1 2.

Nome: Nome:

RG: RG:

CPF: CPF:




