Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educagao - IAESC

% CNPJ 76.726.884/0044-68
“ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

EINNSSIL‘(; UJEO SAADNVTEANZIASTTAAR IONE c' corrente 11272—0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Cadigo Nome Aluno (a)
2602 \ Lovendy Bazile

Descri¢cao dos Gastos
Valor Prestador Descricao

Araquari, 11 de Novembro de 2021

(75.726.884/0044-681

Instituicéo Adventista
Sul Brasileira de Educagdo
Rua: BR 101 - KM 64, 17400

Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
% Araquari = Santa Cafarina

A



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

|

Aluno: Lovendy Bazile
N¢ da Carteirinha: 13.3.2602
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 11/09/2002 N2 da Guia: 4178
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
20/10/2021 07:38:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
1
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Riate
carteira)
Descricao

0 aluno estava jogando quando escorregou e bateu seu rosto no chao.

|

Testemunha da ocorréncia Telefone
Pastor Bruno (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data
Bruno Rederd 20/10/2021
Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone

. (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observa(;éés

0 aluno foi atendldo pelo preceptor apds o choque que colocou gelo, mas por precaucdo sera conduzido ao hospital

76.726.884/0044-681

Instituigdo Adventista
Sul Brasileira de Educagdo

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
Araquari - Santa Catarina |

e

Ass.:

Jodo Teodoro de Azevedo Janior

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

‘ Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

i 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:?Joéo Teodoro de Azevedo Junior ldel 21/10/2021 16:30



25/10/2021 10:12 https:/sat.sef.sc.govbr/taxNET/Sat.DFe.N FCe.Web/Consultas/Nfe_PrintPrincipal aspx?rq=wi%2FImK3VIDZLyzqotM D5PXTDS8rQZ...

SAT - Sistema de Administragao Tributaria: Impresso por Anénime no servidor NPED

B NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA

Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

4221 1084 6834 8100 6108 6500 1000 0350 2412 Nimero NF-

Chave de Acesso: 1201 0104 . 35024
Data de Emissdo: 25/10/2021 10:10:20-03:00
I ~Dados daNFC-e
Modelo Série Namero Data de Emissao Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 35024 25/10/2021 10:10:20-03:00 30,47
Emitente
CNPJ Nome / Razdo Social Inscrigao Estadual UF
84.683.481/0061-08 . CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS 253282942 SC
Destinatario
CNPJ Nome / Raz&o Social Inscrigao Estadual UF
15.116.763/0004-12 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD PR
Destino da operagéao Consumidor final Presenga do Comprador
1 1- Operacao Interna 1 - Consumidor final 1 - Operagéo presencial
Produtos
Descrigao Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod
1 NIMESULIDA EURO C/12 CPR 100MG 1,0000 UN 28,78 28,78
2 DIPIRONA NEO QUIMICA C/10 CPR 1000MG GEN 1,0000 UN 19,43 19,43
Emisséo
Processo Versao do Processo Tipo de Emissao Finalidade
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 1 - Normal 1 - Normal

Natureza da Operagao Tipo da Operagéo

1 - Saida

Digest Value da NF-e
OgHxDsaWpGnSOv CogqnBFUDpFqJo=

VENDA MERC.ADQ.REC.TERC

Situagdo Atual: AUTORIZADA (Ambiente de autorizag@o: produgao)

Eventos da NF-e

Autorizagao de Uso

Protocolo

342210027099057

Data Autorizagao Data Inclusdo BD

25/10/2021 as 10:10:22-03:00 -

Nome / Razao Social

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

CNPJ
84.683.481/0061-08

Bairro / Distrito
CENTRO

Municipio

4209102 - JOINVILLE

UF
SC

E e Sm————————————
Nome Fantasia

DC JLLE MUELLER

Endereco
RUA VISCONDE DE TAUNAY, 235 SALA 12/13

CEP
89201-908

Telefone
(47)3903-3012
Pais

1058 - BRASIL



25/10/2021 10:12

Inscrigao Estadual
253282942

Inscrigao Municipal

CNAE Fiscal

hitps://sat.sef.sc.govbr/taxN

ET/Sat.DFe.NFCe.Web/Consultas/Nfe_PrintPrincipal aspx?rq=wi%2F ImK3VIDZLyzq otMD5PXTD8rQZ...

Inscrigao Estadual do Substituto Tributario

Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS

4209102

Cadigo de Regime Tributario
3 - Regime Normal

Nome / Razéo Social

INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD

CNPJ
15.116.763/0004-12

Bairro / Distrito
BIGORRILHO
Municipio

4106902 - CURITIBA
UF

PR

Indicador [E

09 - Nao Contribuinte, que pode ou
nao possuir Inscrigao Estadual no
Cadastro de Contribuintes do ICMS

M

Num. Descrigao

Inscrigao Estadual

E-mail

1 NIMESULIDA EURO d12 CPR 100MG

2 DIPIRONA NEO QUIMICA C/10 CPR 1000MG GEN

ICMS
Base de Calculo ICMS

047

Valor Total ICMS FCP

Valor ICMS Substituigéo
0,00

Valor do Frete
0,00

Valor Total do IPI
0,00

Outras Despesas Acessorias
0,00

‘Dados do Destinatario”

~-Dados dos Produtos e Servigos

Enderego
JULIA DA COSTA, 1447

CEP

Telefone

Pais
1058 - BRASIL

Inscrigdo SUFRAMA

Qtd.
1,0000

1,0000

Valor do ICMS
5,18

Valor Total ICMS Interestadual UF
Destino

Valor Total do FCP retido por ST
0,00

Valor do Seguro
0,00

Valor Total do IPl Devolvido
0,00

Valor Total da NFe
30,47

T ——

Valor do ICMS Desonerado
0,00

Valor Total ICMS Interestadual UF
Rem.

Valor Total do FCP retido
anteriormente por ST

0,00

Valor Total dos Descontos
17,74

Valor do PIS

0,00

Valor Aproximado dos Tributos
9,78

~Dados do Transponeﬂ MISSSRRRR

Unidade Comercial Valor(R$)
UN 28,78
UN 19,43

Valor Total do FCP
0,00

Base de Calculo ICMS ST
0,00

Valor Total dos Produtos
48,21

Valor Total do i
0,00

Valor da COFINS
0,00



25/10/2021 10:12 https://sat.sef.sc.g ovbr/taxNET/Sat.DFe.NFCe.Web/Consultas/Nfe_PrintPrincipal aspX?rg=wi%2F ImK3VIDZLyzqotMD5PATD8rQZ...

Modalidade do Frete
9 - Sem Ocorréncia de Transporte

. ‘Formas de Pagamento
Ind. Forma de Pagamento. Meio de Pagamento Valor do Pagamento

i

1 - Dinheiro T | 30,47

informagdes Adicionais
XSLT: v4.0.4a

Formato de Impressao DANFE
4 - DANFE NFC-e

Informagoes Complementares de interesse do Contribuinte
Descricao

CAIXA: 062803 CONTROLE: 7587 Operador: 3529 Vendedor: 3529

Informagodes Suplementares
QR-Code

https://s at.sef.sc.gov.br/nfce/consulta?p=4221 1084683481006108650010000350241212010104(2|1]1 |EBQC7550650229A93ASBOZOBA3E5EAOE641 00D
91
URL NFC-e

https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta

Informagées do Responsavel Técnico pela emissao do DF-e
CNPJ Nome da pessoa a ser contatada E-mail Telefone

84.683.481/0001-77 , Jose Oscar Schimdt oscar@clamed.com.br 4734619994

Dados de Nota Fiscal Avulsa

CNPJ

Repartigao Fiscal do Erﬂter;te Matricula do Funcionario

Nome do Funcionario ‘ | Fone / Fax

UF ’ Numero do Documento Arrecadagao

Valor Total do Documento /j-\rrecadat;éo Data de Emissao do Documento Arrecadagao

Data do Pagamento do Documento Arrecadagao

Sistema de Administragao Tributaria — SAT
Secretaria de Estado da Fazenda de Santa Catarina — SEF
Politica de Privacidade e Termos de Uso (../../App_Policy/policy.pdf)



H @ g P}TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

ggggﬁ& CRM - SC 3379

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

Joinville, 20 de outubro de 2021.

Sr. lovendy Bazile

Uso Interno:

* Dipirona 1g - 20 comprimidos

Tomar um comprimido de 6 em 6 horas, durante 5 dias.

* Nimesulida 100 mg - 10 comprimidos

Tomar um comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias

/ Dr. Tiago Stangarlin Forgiarini (CRM 13076)

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 (LT VI

HELENA 7426454

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1260782 Atendimento 7426454 LRI

lovendy Bazile 1664442
80024233994 Identida:

Sex . Masculino
19 anos e 1 Celt 999749776 - 89.245-000
Rodovia Br 101 Km 64 17400 Corveta Araquari

Deise Maria Barbosa Nobre de
_ Br 101 Km 64 174000,17400,
. 20/10/2021
__ Escola Adventista
. 4178
. Ednair.F
Guia + copia de documento em anexo.

. Emergéncia Ortopédica

rio 1332602

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Satde, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacdo da Operadora de Flano privado de Assisiéncia & Salide ern reiagds & presiagio de servigos, seja totai ou parciai.
Il. O paciente elou responséavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condic&o de emergéncia sera
definida por profissional da salde devidamente habilitado.
Ill. O paciente elou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusé&o e restricdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagédo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigacdes 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 sadde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Sadde.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 2 satde, 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 condigtes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; n3o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.
VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo 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 responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo 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 seréo realizados.
X.O paciente e/ou responsavel esté 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 superviséo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questées oriundas do presente documento, serd 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 os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de iei, ssja por acerdo entre as partes.
XIIl. O paciente e/ou responsével autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsével autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVII. O paciente e/ou responsdvel 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 instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo 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

de outubro de 2021

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacdo Beneficente Evanaélica de Joinville - Hospital Dona Helena



