Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educagao - IAESC
% CNPJ 76.726.884/0044-68
“ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
TN = C. Corrente 11272-0

Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cdédigo Nome Aluno (a)

2836 Clebeo Fontana Cardoso de Souza Junior

Descri¢dao dos Gastos
Valor NF Prestador Descricao

R
RS 62,10 | 88773 £4a Latifio Amciicing de Medicamentos
Medicamentos

RS 6537 | 88837 R Medicamentos
| Medicamentos

Araquari, 25 de Outubro de 2021

Tesouraria

176.726.884/0044-681

Institujgf;o Adventista
Sul Brasileira de Educacio
Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairro: Con_reta - Cep: 89245~000
L Araquari - Santa Catarina H

e -



"UME! )
MEDICAMENTOS DA NOTA FISCAL
RUA DR JOAO COLIN LOJA 02, 620 ELFTRONIC‘
CHAVE DE ACESSO
s (]) " g:ig: ds III 4221 1084 6834 8101 5956 5500 1000 0887 7312 1092 4105
A SC
FARMACIA TEL/FAX: 4734337575 IN° 000.088.773 ia NF
PRECOPOPULAR CEP: 8920300 QFRIE - 1
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM FISCAL 342210194327323 - 16/10/2021 09:43:48
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPI
255965770 84.683.481/0159-56
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAOQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |16/10/2021
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |16/10/2021
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  [HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 09:43:39
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 97,09
VALOR DO FRETE | VALOR DO/SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [ VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0 0 34,99 0,00 0,00 0,00 62,10
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF | CNPI/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 NEM | cr | crop| unip. [ Quant. VALOR VALOR SicALe. ious | vaiom icuis |varor p | _ALIGUOTAS _VALORAPROX.
PRCD. SH UNITARIO TOTAL ICMS 1P1 DOS TRIBUTOS
608234 CEFALEXINA EMS C/10 CPR REV 30042059 | 0 41 5929] UN 5 34,3700 68.74 0.00 0.00 000 | 000 [ 0.00 0.00
500MG GEN
[V1. Desconto: R$24,78] (W)
687555 CEFALEXINA EMS C/8 CPR REV 30042059 | 0 41 5929| UN | 28.3500 28.35 0.00 0,00 000 | 000 [ 0.00 0.00
500MG GEN
[V1. Desconto: R$10.21] (W)
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: BE091210100011216131
COG: 438493
NFC-e nr. 1639207 Serie ECF Emitido em: 16/10/2021

MD5:

7F9DBDDE 6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 62.10
Valor do ICMS = 10.56 Valor do ICMS Desonerado: 7,46




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

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

Paciente: Clebeo Fontana Cardoso de Souza Junior Joinville, 16 de outubro de 2021
Endereco: Rodovia br 101 km 64, 17400 Corveta Araquari SC

Data receita:

Prescricédo:

USO INTERNO

1. CEFALEXINA 500MG 28 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 06 EM 06 HORAS POR 7 DIAS.

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




CIA LATINO AMERICANA DE DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR|
MEDICAMENTOS DA NOTA FISCAL
RUA DR JOAO COLIN LOJA 02, 620 ELETRONICA
CHAVE DE ACESSO
centro| 0 - Entrada :
JOINVILLE 1 - Saida 4221 1084 6834 8101 5956 5500 1000 0888 3712 1185 5106
' SC
II;RA R I;gA ClA TEL/FAX: 4734337575 N° 000.088.837 g ot e e e e
ECOPOPULAR Cir e . 3 consulta de aucenticidade no portal nacional da NF-e
SER[E & 1 r:anon;uz da
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC REGISTRADO EM EQUIP CUPOM FISCAL 342210195444003 - 18/10/2021 18:35:05
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
255965770 84.683.481/0159-56
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |18/10/2021
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |18/10/2021
MUNICIPIO FONE/FAX F INSCRICAO ESTADUAL  |HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 18:34:57
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 77,34
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1PI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0] (0] 11,97 0,00 0,00 0,00 65,37
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACADOVEIC | UF | CNPICPF
9-Sem Fret
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
£ob. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM | csr | crop| unip. | Quant. VALOR b B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR 1p1 |—AHIQUOTAS  |VALOR APROX.
PROD. SH UNITARIO TOTAL ICMS | IPI | DOS TRIBUTOS
731142 FLANCOX (/14 CPR REV 500MG 30049079 | 0 41| 5929] UN 1 41,8600 41.86 0.00 0.00 0,00 0.00 | 0.00 0.00
[VL Desconto: R$4.91]
698887 LISADOR C/16 CPR 5+10+500MG 30049099 | 0 41 [ 5929 UN I 35,4800 3548 0,00 0.00 000 | 000 | 000 0.00
[VI. Desconto: R$7.06]
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: SW031400000000052099
coo: 182125
NFC-e nr. 1639851 Serie ECF Emitido em: 18/10/2021
MD5:

TFODBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 65.37

Valor do ICMS = 11.11 Valor do ICMS Desonerado: 7,84




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 16 de outubro de 2021.

Clebeo Fontana Cardoso de Souza Junior
USO INTERNO

1. FLANCOX 500MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 7 DIAS.

2. LISADOR 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 08 EM 08 HORAS POR 5 DIAS.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 3451-3358
http://www.donahe!ena.com.br _ e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Clebeo Fontana Cardoso de Souza Junior
N2 da Carteirinha: 13.3.2836
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 27/01/2005 N2 da Guia: 4125

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

14/10/2021 20:30:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Mao Esquerda, 32 Dedo Mao Esquerda

Descricao

0 aluno recebeu um chute no dedo da mdo esquerda durante um jogo de futsal

Testemunha da ocorréncia Telefone
Preceptor Bruno (47) 9123-5011
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 14/10/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento
Observacgoes

o0 aluno foi orientado a aplicar gelo e encaminhado ao medico

176.726.884/0044-68]1
Jodo Teodp 3 %“’ Janior Inb‘titmgéo AdVeﬂtiSta
RO 9-38 Sul Brasileira de Educaco

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Jodo Teodoro de Azevedo Jdnior Bairro: Cowpta Cer) 80245~ 000

! Araquari - Santa Catarina

i

Ass.:

s

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
jUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Junior ldel 25/10/2021 17:01
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HOSPITAL

Dona
HELENA

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR

260436
' Clebeo Fontana Cardoso de souza Junior

' 27/01/2005
6 anos e 8
. Rodovia br 101 km 64 17400

- Masculino
997730496 89.245-000

Araquari

Syendra Rinaldi de Quadros Oliveira 4731002907 . 997730496
Rodovia BR 101 km 64,17400, Cirargica

- 15/10/2021 1- 12:15
Escola Adventista 1332836 - 15/10/2021
4125 4125

| 25873

Reynaldo Lemos de Souza Neto
FelipelQuatrin
_ Guia HDH na pasta da Laisy + Termo de AGR

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente de que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entre o paciente e/ou

responsavel e a Operadora de plano Privado de Assisténcia & Saude, razio pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de

autorizagéo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde em relagéo a prestacao de servicos, seja total ou parcial

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em caradter de emergéncia, seu tratamento se iniciara

independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n°12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera

definida por profissional da sadde devidamente habilitado.

Ill.-No caso de ocorrerem atendimentos de emergéncia, fica o Hospital autorizado a realizar exames, proceder aquisicdo e implantagdo de préteses
“requisitadas pela equipe médica independentemente de qualquer autorizacéo ou formalidade do paciente e/ou responsavel neste sentido

IV. O paciente e/ou respansavel est4 ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.

V.-O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e

condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade

pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

Salde.

VI. O responsavel declara assumir tc'al e completa responsabilidade pelo paciente a partir de sua entrada no estabelecimento do Hospital,

declarando assumir, juntamente com o paciente, a obrigagéo de pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente em

sua internagdo, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater

particular atribuido ao atendimento, seja em relagao a recusa total ou parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude

VII. Os pregos dos procedimentos médicos realizados pelo Hospital, em carater particular, estao disponiveis na Tesouraria da instituicdo hospitalar,

estando o paciente e/ou responsavel ciente de que podera consulta-las a qualquer tempo para verificar os pregos vigentes nesta data.

VIII..O paciente e/ou responsavel declara ciéncia de que, ao escolher uma acomodagéo diferente daquela estabelecida pela Operadora de Plano

Privado de Assisténcia & Saude utilizada, havera diferencas de diarias e taxas do paciente e acompanhante que serdo pagas ao Hospital, utilizando

como parémetro a tabela de pregos para clientes particulares. As diferengas de honorérios médicos decorrentes da alteragéo no tipo de acomodagéo

deverao ser negociadas entre médico e paciente.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital podera proceder com transferéncias internas que facilitem a sua organizagéo e

logistica, sempre respeitando o tipo de acomodacao contratada, n&o cabendo escolha quanto ao prédio no qual o paciente ficard acomodado

X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia que, conforme disposigdo do artigo 33 da Lei n° 9.656/1998, havendo indisponibilidade de leito

hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados pelo plano, é garantido ao consumidor o acesso a acomodacéo, em nivel superior, se este

tiver disponivel, sem &nus adicional.

XI-"O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de

Plano Privado de Assisténcia a Saude, serfo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou

responsavel, to logo se receba a negativa da Operadora.

Xil. Tratando-se de internacéo particular, fica estabelecido que o Hospital emitira e apresentara a conta parcial de servico em 48 horas uteis, para que

0 paciente e/ou responsavel tenha ciéncia de seu débito, bem como efetue o pagamento dos servigos utilizados.

Xlll. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel,

sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso

XIV: O paciente efou responsavel declara ter recebido o Manual de Orientagdo para pacientes e acompanhantes do Hospital, para consulta,

comprometendo-se a cumpri-lo e a dar conhecimento aos seus familiares/visitantes.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences dos pacientes e acompanhantes, exceto

em casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

XVI. Tendo o paciente recebido alta médica, devera desocupar a acomodacdo em até 1(uma) hora, evitando a contabilizagdo e cobranga de nova

diaria. O convénio médico se responsabiliza pela cobertura de seus associados de até 1h (uma hora) apés a alta médica. Apos tal periodo, as

cobrancas serdo consideradas particuleres a titulo de cobranca.

XVII. O paciente e/ou responsavel dec ira ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento

especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

com os procedimentos que serao realizados.

XVIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que quando n&do houver servigo disponivei no hospital, este fard o encaminhamento ao
servico de referéncia com a anuéncia do nacienie a/ai reeanancesual



\

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR

12601‘4%'36
. Clebéio Fontana Cardoso de souza Junior

{

7421799

27/01 /12005 Masculino _

6 aqjs e8 997730496 - 89.245-000
RodoVvia br 101 km 64 17400 Corveta . Araquari
Syen dra Rinaldi de Quadros Oliveira 04731002907 997730496
Rodo%ia BR 101 km 64,17400, Cirargica

5/10/2021 1- H 12:15

1332836
4125

e 15/10/2021

' Guia HDH na pasta da Laisy + Termo de AGR
7

XIX. Fica desde ja autorjﬁado o Hospital a providenciar a transferéncia do paciente e/ou responsavel para um dos hospitais da rede publica de saude,
caso descumpridas as dbrigacﬁes ora assumidas, transferéncia esta que somente sera feita com autorizagdo do médico assistente e desde que néo
haja qualquer risco ao gquadro clinico do paciente e/ou responsavel, ficando também o responsével incumbido de auxiliar o hospital na busca de
vagas junto a outros est ;belecimentos hospitalares.

XX. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer oitro por mais privilegiado que seja.

XXI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento,
todos os acessérios, pénalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagéo de servicos
} sua execucado, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

sponsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
ponsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
sponsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

médicos - hospitalares
XXll. O paciente e/ou re!
aso o paciente e/ou re
XXI-"0 paciente e/ou
inistério da Fazend
atendimento do Hospital Dona Helena.
XXIV. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.
XXV. Este instrumento poder4 ser extinto a qualquer tempo em razdo de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.
|
|
E por estarerﬂ justas e contratadas, as partes assinam o presente em 03 (trés) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenc¢a das
testemunhas abaixo:

|

i
|

[

Joinville, 15 de outubto de 2021

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA/CPF

Associacao Beneficente EVTngélica de Joinville - Hospital Dona Helena

— e - imn Aot lmoiii4mA Tl lA4TA AAE4 ARAA  Cau AATA AAS4 AAEQ  hHnhanans Annahalana ram hr - a.mail - administracan@dnnahelena.com.br



