D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educag¢io - IAESC
/‘ CNPJ 76.726.884/0044-68
“ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
TN C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Cadigo Nome Aluno (a)
2871 Daniel Borges Morais

Descrigao dos Gastos
Valor Prestador Descricao

124 31 91477 HH Lotne adeng de Medicamentos
Medlcamentos

_124 31_ - Total Reembolso

(76.726.884/0044-681

Instituicio Adventista ]
Sul Brasileira de Educago

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400 Araquari, 21 de margo de 2022
Tesouraria Bairro: Corveta - Cep: 86245-000
L_'Araquan - Santa Catarina |

e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Borges Morais
N2 da Carteirinha: 13.3.2871
Instituicao: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 29/11/2004 N2 da Guia: 5048

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

24/02/2022 16:58:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Perna Direita

Descricao

Aluno foi subir no palco para pegar a bola que caiu em cima, escorregou a perna e bateu a canela na quina da parede.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Pedro (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Pedro 24/02/2022

Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (A7) 3431-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Aluno recebeu atendimento no ginasio e no prédio escolar, aluno conduzido para o hospital pelo colégio.

[76.726.884/0044-68]

Instituicdo Adventista
Sul Brasileira de Educago
Rua: BR, 101 - KM 64, 17400

Jo&o Teodoro de Azevedo Junior Bairro: Con{eta - C‘BP:ASQZ‘%S_OOO 1
| Araquari - Santa Catarma |

s

Ass.:

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 - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: J.oéo Teodoro de Azevedo Junior ldel 2/03/2022 11:51



CIA LATINO AMERICANA DE DO(’UMEVTOFA%XILI -
% i\ 2 £
MEDICAMENTOS DA NOTA FISCAL
RUA DR JOAO COLIN LOJA 02, 620 ELETRONICA
CHAVE DE ACESSO
e (1)_ g:ig: daIII 4222 0384 6834 8101 5956 5500 1000 0914 7712 2175 7030
A sC
;ﬂA R !‘;ﬂA ClA TEL/FAX: 4734337575 N° 000.091.477 S
ECOPOPULAR CEP: 89201300 . L FORSUCER. 68 GILELE 008
SERIE : 1 A .
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC. REGISTRADO EM EQUIP CUPOM FISCAL 342220042105649 - 02/03/2022 17:28:54
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
255965770 84.683.481/0159-56
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |02/03/2022
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 (02/03/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  [HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 17:28:40
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 0,00 196,11
VALOR DO FRETE _|[VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0 0] 71,80 0,00 0,00 0,00 124,31
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF | CNPICPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAIL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
0D DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM | 1 | crop| uniD. | QuaNT. VALOR NAEOR B.CALC. ICMS | VALOR 1M [VALOR 1p1 [tHIQUOTAS  [VALOR APROX
PROD. SH UNITARIO TOTAL ICMS Pl DOS TRIBUTOS
209448 AMOX+CLAV EURO C/14 CPRREV | 30041012 0 41 [ 5929] UN 1 154.25000000 154,25 0.00 0.00 000 | 000 | 000 0.00
875+125MG GEN
[V1. Desconto: R$67.31] (W)
731142 FLANCOX C/14 CPR REV 500MG 30049079 [0 41 s920[ UN | 4186000000 4186 0.00 0.00 000 | 000 | 000 0,00
[V1. Desconto: R$4.49]

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Nr. Fabricacao do ECF: SW031400000000052099
COO: 191341
NFC-e nr. 1678517 Serie ECF Emitido em: 02/03/2022

MD5: 7FSDBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS 124.31
Valor do ICMS 21.13 Valor do ICMS Desonerado:

14,91

RESERVADO AO FISCO




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, 24 de fevereiro de 2022.

Daniel Borges Morais
USO INTERNO VIA ORAL:

1. . FLANGOX 500 MG <t obencscrsesmsossbosnembsnncresncns 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.

LIMPAR FERIDA COM SORO FISIOLOGICO E TROCAR CURATIVO TODOS OS DIAS.
RETIRAR PONTOS EM 10 DIAS.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS OU URGENCIA DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

Dr. jan 1
Ortopedia e
CRM/SC 20917

manini
aumatologia
D197 - TEOT 16563

Dr. Jan Gabriel Tamanini (CRM 20947)

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



HOSPITAL

& ona RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
HELENA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE R
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Jan Gabriel Tamanini (CRM 20947) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Blumenau, 123,
Fone: (47) 34513333 Agende suas consultas e exames online através do

www.donahelena.com.br/agendaonline
Joinville - SC

Paciente: Daniel Borges Morais Joinville, 24 de fevereirode 2022
Endereco:  Rodovia BR 101 KM 64 , 17400 escola Corveta

Data receita:

Prescricao:

USO INTERNO VIA ORAL:

1. CLAVULIN BD 875 + 125 MG -----c-nrcemememememrmcennces 14 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

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




