Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educacdo - IAESC
% CNPJ 76.726.884/0044-68
“ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
AT  C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cdédigo Nome Aluno (a)

3323 i Janine Muniz Olivarte

Descricao dos Gastos
Prestador Descrigao

Cia Latino Americana de )
] Medicamentos
Medicamentos

Total Reembolso

Valor NF

RS 46,42 | 109991

eyedo Junior

- 176.726.884/0044-68]
| Instituic8o Adventista
Sul Brasileira de Educagdo Araquari, 09 de junho de 2022
r—— Rua: BR, 101 - KM 64, 17400

Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
‘ L_Araquari - Santa Catarina J




AUTORIZACAO D

Aluno: Janine Muniz Olivart
N2 da Carteirinha: 13.3.3
Instituicdo: Inst. Adventist

Data de Nascimento: 04/
Data da Ocorréncia Ho

08/06/2022 08:

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao

A aluna estava se deslocand
sexta feira no periodo da tar
melhoras. Por nao ter sido le
400m. Hoje ainda com basta

Testemunha da ocorréncia

Grazielly Oliveira

Syendra Oliveira

Quem prestou primeiros

Syendra

Local de atendimento

HDH - Hospital Dona Helena

Observacoes
A aluna estava se deslocand
sexta feira no periodo da ta

melhoras. Por ndo ter sido le
400m. Hoje ainda com bastz
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E ATENDIMENTO

e

a de Ensino de Santa Catarina

N2 da Guia: 6513

rario  Local Atividade

53:00 corredor do escolar Aula de outras matérias

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

o dentro do escolar quando caiu e torceu o joelho E. Acidente ocorrido no dia 03/06/2022,
de. As preceptoras fizeram compressa de gelo no local e usaram pomada de cataflan, sem
vada antes ao médico teve que participar da aula de educacao fisica, realizando corrida de
nte dor, encaminhada ao pronto atendimento do hospital para avaliagao.

Telefone
(47) 3447-7480

(47) 99773-0496

50COrros Data
08/06/2022
Endsreco Ne¢  Bairro Telefone
Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

o dentro do escolar quando caiu e torceu o joelho E. Acidente ocorrido no dia 03/06/2022,
rde. As preceptoras fizeram compressa de gelo no local e usaram pomada de cataflan, sem
avada antes ao médico teve que participar da aula de educagdo fisica, realizando corrida de
ante dor, encaminhada ao pronto atendimento do hospital para avaliacao. Pais cientes.
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Sul Brasileira de Educagdo
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0&o_Teodoro de Azevedo Jinior |  Araquari - Santa Catarina

tituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

ameda JUlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

tenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Azevedo Junior




CIA LATINO AMER#CANA DE

eevenaoi ||| [T
MEDICAMENTOS DA NOTA FISCAL
‘ RUA BLUMENAU, 138 ELETRONICA
CHAVE DE ACESSO
\ Pl ?:E;it(;‘:dalzl 4222 0684 6834 8101 0059 5500 1000 1099 9112 2114 5060
RS ‘ e
Bot R TEL/FAX: 4734331518|] IN° 000.109.991 R
catarimnense CEP: 8920250 QE IR . 1 R
FOLHA: ldel

NATUREZA DA OPERACAO

LANC. REGISTRADO EM EQUI

P. CUPOM FISCAL

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
342220115023875 - 08/06/2022 11:17:51

INSCRICAO ESTADUAL

254357601

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |08/06/2022
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |08/06/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 11:17:46
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 46,42
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 46,42
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPF
\ 9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
COD. - NCM VALOR VALOR . . ALIQUOTAS VALOR APROX.
o DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO | SH CST | CFOP| UNID. QUANT. UNITARIO TOTAL B.CALC. ICMS | VALOR ICMS [ VALOR IPI oMS — DOS TRIBUTOS
731142 FLANCOX (/14 CPR REV 500MG 30049079 0 41] 5929 UN 1 46,42000000 46,42 0,00 0,00 0.00 0.00 | 0.00 0.00
‘ |
|
|
[
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: EP121810000000024370
COO: 139997
NFC-e nr. 4288584 Serie ECF Emitido em: 08/06/2022
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 46.42
Valor do ICMS = 7.89 Valor do ICMS Desonerado: 5,57




HOSPITAL
o
HELENA

Janine Muniz Olivart

USO ORAL

1) FLANCOX 500 MG ----;
TOMAR 1 CP VO 12/12H

fe

POR 5 DIAS.

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, 8 de junho de 2022.

g n ER F .
ATRAML a1 FALLA
7RO TEOT. 15703

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associagao Beneficente Ev
http://www.donahelena.com
Cep: 89204-250 - Joinville -

angélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 3451-3358

br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Santa Catarina - Brasil
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuario 1276039 Atendimento 7661079 D (HTLOA T L
Nome Janine Muniz Olivarte - Paciente: 1683546
CPFE 04595931107 Identidade Religido
Data Nascto = 04/07/2008 Sexo Feminino Est. Civil Solteiro
ldade 13 anos e Celular 999837259 CEP 89.245-000
Endereco Br101 17400 Bairro Corveta Cidade Araquari
Responsavel Tatiane Graziele Salvador Rodrigues CPF 09299198900 Telefone 996139668
Enderego Dr Adolfo Bezerra de Menezes ,575, Clinica Emergéncia Ortopédica
Data 08/06/2022 Hora 10:41
Convénio Escola Adventista Coéd.Usuario 1333323 Dt.Validade 30/12/2022
Guia ' 6513 Senha
Funcionario  Caroline.Santos
Obs. Conv.:  autorizagdo em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagao contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satide em relagéo a prestacio de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Il. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos &
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Saude. |
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigacées de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, 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 relagdo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.
V. 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 & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; nZo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIII. O paciente e/ou responséavel declq‘ra ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsével decla;ra ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagéo meédica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo reali ‘ados.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciqnte de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigag&o principal de pagamento, todos 0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XlIl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exah’nes complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responséavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel ide tificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"),‘teIefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses. |

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinvil d¢ junht de 2022

HOSPITAE-DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF



