Favorecido Instituicio Adventista Sul Brasileira de Educagdo - IAESC

L

CNPJ 76.726.884/0044-68
a\ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
AN C. Corrente 11272-0

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

2724 Fabrizzio Wenceslau Pérez

Descricao dos Gastos
Valor NF Prestador Descricao

RS 48,49 | 3181 Raiadrogasil S/A

4849

Medicamentos

~ Total Reémb_ols:o:

hekd) |
__ Dpto. oal | . R 1 ’
T (75.726.884/0044-68]
RH RSt () Instituicio Adventista
Sul Brasileira de Educagéo

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400 Araquari, 18 de margo de 2022
Tesouraria Bairro: Corveta = Cepiﬂ8924.5'000
il Araquari - Santa Catarina |




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fabrizzio Wenceslau Pérez
N2 da Carteirinha: 13.3.2724
Instituicéo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 06/12/2006 N2 da Guia: 5136

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/03/2022 19:38:00 = Dormitério (Ex.: residencial) Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Esquerdo

Descricao

0 aluno estayva se movendo e torceu o pé

Testemunha da ocorréncia Telefone
André Rocha (47) 99795-5410
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Observacodes

0 aluno estava se movendo e torceu o pé

(76.726.884/0044-63 1

Instituigdo Adventista
Sul Brasileira de Educag@o
Jodo Teodoro de Azevedo Junior Rua: BR, 101 - KM 64, 17400

Bairro: Corveta ~ Cep: 89245-000
L__ Araquari - Santa Catarna !

Ass.:

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia 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: Jodo Teodoro de Azevedo Jdnior ldel 14/03/2022 15:03
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“¥), HOSPITAL
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1° VIA FARMACIA
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Ruan Carlo Zanella (CRM 21844) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

IDENTIFICAQAO DO EMITENTE

Blumenau, 123, :
Fone: (47) 3451.3333 Agende suas consultas e exames online através do

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

Paciente: Fabrizzio Wenceslau Perez Joinville, 07 de margo de 2022
Endereco:  BR 101 KM 64 - Araquari Araquari SC
Data receita:
Prescrigéo:
USO ORAL

# LISADOR DIP .
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS SE DOR
D o=

AXSULID 400
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS,

— I

REPOUSO

NAO REALIZAR ESFORCO FISICO
MEMBRO ELEVADO

MANTER TALA

NAC MOLHAR

NAO PISAR

‘GENDAR RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA
Q-DRA HELENA

ESPECIALISTA DE ORTOPEDIA PEDIATRICA

ENCAIXE AUTORIZADO PAR@EMANA
TELEFONE PARA AGENDAME 3451-3322 OU 3451-3321
ou www.hospitaldonahelena.com.br/agendaonline

RETORNO AO HOSPITAL EM CASO DE URGENCIA,
SE MANTIVER OU PIORAREM OS SINTOMAS

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR lDENTIFICAQAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Ernissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: /[
Assinatura do Farmacéutico




