Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educacao - IAESC

2

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

IRITRPIAANRIN C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cdadigo Nome Aluno (a)
O o e e e mmA 1)
Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descricao

Cia Latino Americana de
Medicamentos

Medicamentos

Hospital Comercio de
Materiais Medicos Ltda EPP

Tipoia Estoafada

Araquari, 30 de agosto de 2022

Tesouraria




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuela Cassia Batista
N2 da Carteirinha: 13.3.2862
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 30/01/2006 N2 da Guia: 7582

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

30/08/2022 11:22:00  campo de futebol Aula de educacéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Ombro Esquerdo, Brago Esquerdo

Descrigao

A aluna estava em hordrio de aula, jogando futebol de campo, quando se chocou com uma colega de jogo. Caiu, batendo
com o lado Edo corpo e a cabeca. Aluna refere muita dor. Realizado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paula (47) 3447-7480

Syendra Oliveira (47) 99773-0496

Quem prestou primeiros socorros

Syendra
Local de atendimento Endereco N2 Bairro
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro

Data

30/08/2022

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Observacoes

A aluna estava em horario de aula, jogando futebol de campo, quando se chocou com uma colega de jogo. Caiu, batendo
com o lado E do corpo e a cabeca. Aluna refere muita dor. Realizado gelo no local. Pais sendo comunicados pelo André do

escolar. § ,.76 mon #
U400

ntista

.

Ass.:

¥ onwaamers

Syendra Rinaldi Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

httpsy//sistemas.usb.org br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica®@oliniy ¢
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jodo Teodoro de Azevedo Jdnior ldel 30/08/2022 16:51
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Recebemos de HOSPITALARES COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS LTDA os produtos/servicos constantes na nota fiscal

indicada ao lado Emissio: 30/08/2022 - Dest.: HOSPITALARES COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS LTDA EPP - Valor N O(T)\(I)F(;gl 739
Total: 75,00 e 3
: SERIE: 1

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
HOSPITALARES COMERCIO DE MATERIAIS
MEDICOS LTDA EPP

DANFE

Documento Auxiliar
de Nota Fiscal

] Eletronica CHAVE DE ACESSO
RUA: LAGES, 649 SALAS 05 E 06 0 - ENTRADA 4222 0811 6045 9300 0111 5500 1000 0017 3916 6710 000
CENTRO - 89201 - 205 1 SAIDA - _
Joinville - SC Telefone: 4734342800 N°: 000.001.739 Consulta de autenticidade no portal nacional
SERIE: 1 da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no
FOLHA 1/1 site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
Devolucao 342220178504440 30/08/2022 15:03:4
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO EST. DO SUBST. TRIBUTARIO CPF./CNPJ.
256043124 11.604.593/0001-11

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
HOSPITALARES COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS LTDA 11.604.593/0001-11 30/08/2022
ENDERECO BAIRRO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA LAGES, 649 SL 5/6 CENTRO 89201 - 205 30/08/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF IE HORA DA SAIDA
JOINVILLE (47) 3434-2800 SC |256043124 15:01457
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALC DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR APROX. TRIB. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS. VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75400
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
CODIGO |  DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO | NCM/SH | CSOSN | CFOP |UND| QTD | VL.UNIT. | VL. TOTAL | DESC. |VL. TOT.LIQ.| B. C.ICMS | VL. ICMS| VL.IPL| ICMS | IP1 | VL{APX
725 |TIPOIA ESTOFADA VELPEAU P - 90211010 [ 0102 | 1202 | UN 1,00 75,00 75,00 0,00 75,00 0,00 0,00 0001 000] 0,00 0,
Barras: 7898601060768

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Operador: CAIXA MD-5:86B4AC932EF2D98A79B4760F3312174B CF referenciado - Coo: 15773 Ecf: 2 Emissao:
30/08/2022 Numero de fabricacao do ECF: EP122010000000035057 CFOP 1202 = R$75,00; Cupom Fiscal: 13855
ECF: 002; Valor do IPI devolvido: 0 Nio ha cobranga do Fundo Estadual de Combate & Pobreza e as Desigualdades

RESERVADO AO FISCO




CIA LATINO AMERICANA DE DOCl,NII)l‘_:ANx%FIETXIUAR ‘ \ \
MEDICAMENTOS e T
RUA BLUMENALU, 138 ELLTR(‘)NICA
CHAVE DE ACESSO
i WS (l):ggit&':dam 4222 0884 6834 8101 0059 5500 1000 1121 7212 2142 5080
Al scC
nao‘c»mu X: 5 ' Nn 000.]12.172
caiififiense MGweoe| SERIE: e R T
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC REGISTRADO EM EQUIP CUPOM FISCAL 342220178464132 - 30/08/2022 14:38:52
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15.116.763/0004-12 30/08/2022
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 30/08/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL ~ [HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 14:38:45

FATURA

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITU!CAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 188,82
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 25,90 0,00 0,00 0,00 162,92
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEIC UF CNPJ/CPE
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIC;\O ESTADUAL
QUANT IDADE ESPECIE MARCA NUMERAC;\O PESO BRUTO PESO LIQUIDO
el B il i, o Sk |
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
cop. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM | g7 | crop| uND. | QUANT. VATOR VALOR B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR IP1 ALIQUOTAS _|VALOR APROX.
PROD. SH UNITARIO TOTAL TcMs | 1P| DOS TRIBUTOS
1000022595 DIPIRONA EMS C/10 CPR IGR GEN 30049069 | 0 41 5929| UN 1 21,57000000 21,57 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[L:SL384814 Qt:1] [VL. Desconto:
R$9.67]
1000018747 | BEXAI C/20 CAPS 35MG 30049039 0 41 5929 UN 1 124,70000000 124,70 0.00 0.00 000 | 000 | 0.00 0.00
[L:SL384814 Qt:1] [V1. Desconto:
R$1,25]
7000010142 | PARACETAMOL+CODEINA EMS €124 30044940 | 0 41| 5929 UN ! 42,55000000 42,55 0.00 0.00 000 | 000 | 0.00 0.00
CPR 500+30MG GEN
[L:SL384814 Qt:1] [VL. Desconto:
R$14.981 (C1)
DADOS ADICIONAIS
INFORMAQOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: EP122010000000034707
coo: 102545
NFC-e nr. 4324213 Serie ECF Emitido em: 30/08/2022
MD5: 7FODBDDE6AA0B707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 162.92
valor do ICMS = 27. 70 Valor do ICMS Desonerado: 19, 55




HOSPITAL
Q}m RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL ‘
HELENA

2° VIA PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)
CRM - SC 3379
Blumenau, 123,
Agende suas consultas e exames online através do

Fone: (47) 3451.3333 :
www.donahelena‘com.br/agendaonhne

Joinville - SC

Paciente: Manuela Cassia Batista Joinville, 30 de agosto de 2022

Endereco:  Av. ltajuba, 875 Apto 102 Itajuba Barra Velha SC

Data receita:

[
18
|
Diretor Técnico Médico
\

Prescri¢do:

BEXAI 35MG

BEXAI 35MG .....ccc.. (1 CAIXA)
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS POR 5 DIAS

NOVALGINA
DIPIRONA 1G.......... (1 CAIXA)
TOMAR 1 COMPRIMIDO 6/6 HORAS

AGUD .......... (24 COMPRIMIDOS)
PARACETAMOL + CODEINA (500MG + 30MG)
TOMAR 1 COMPRIMIDO 8/8 HORAS SE DOR FORTE

TIPOIA DE LONA - UTILIZAR TODO TEMPO

ETORNO AO PS SE NECESSARIO. CASO SINTOMAS DE AGRAVO

—_—

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Data: /A A | R

Telefone:
Assinatura do Farmacéutico




(T

7784320
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuério 1282018 Atendimento 7784320 D (N
Nome  Manuela Cassia Batista Sexo  Feminino Paciente: 1691164
M;ée‘_ - Rita de Cassia Fagundes Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 7582
DataNascto ~ 30/01/2006 Co6d.Usuério 1332862 Funciondrio Kamila.Z
MSHSEEEREEEE 16 anos e 7 Senha Dt.Validade = 30/08/2022
Daa =~ 30/08/2022 om0 12:40 Responsavel Isac Cesar Fernande
Convénio  Escola Adventista Obs.Conv..  Copia dos documentos e Guia AME em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital n&o possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 3 Saude, razdo pela qual ndo possuli responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relagdo a prestagéo de servicos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

lll. O paciente elou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos g
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restrigéo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
gelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia|a

aude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo as obrigagbes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com 0 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 a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saide.
V. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao 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 condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitai a vedagéo legal p(Tra

tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes & funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.

Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente acompanhantes, exceto ém
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo formalizados termos de consentimefto
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagéo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer p m%
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.
X|. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, gom
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos|| 0§
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestagdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XIil. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnosticos elou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclugive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacao do seu diagnoéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelc
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 identificarem algum contato suspeito, deversio 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, namero do Cadastro de Pessoa Fisic  do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes co
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIi. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) parg
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem ¢ )mo
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidad 'dI

servigos, dentre outras hipoteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presencal/d
testemunhas abaixo

Joinville, 30 de agosto de 2022

. X

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico i
GRM - SC 3379 |

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

Joinville, 30 de agosto de 2022,

Manuela Cassia Batista
ORIENTAGCOES DE RETORNO AMBULATORIAL

|
MARCAR RETORNO AMBULATORIAL NO CDO COM PARA REAVALIAGAO COM EQUIPE DE
ORTOPEDIA DO HOSPITAL DONA HELENA |
ESPECIALISTA DO PE E TORNOZELO: DR CASSIO HIRAGA |
ESPECIALISTA DO JOELHO: DR VITOR COROTTI, DR FELIPE NEVES ‘
ESPECIALISTA DO QUADRIL: DR TAIUA MILAN ‘
ESPECIALISTA DA COLUNA: DR GUILHERME ZANDAVALLI, DR FELIPE NANNI, DR FELIPE MARTINS
ESPECIALISTA DO OMBRO E COTOVELO: DR GUILHERME STIRMA, DR JAN TAMANINI
ESPECIALISTA DA MAO: DR REYNALDO LEMOS, DRA ALINE GAFURI, DR MARCIO FIALLA
ESPECIALISTA ORTOPEDIATRICA: DRA HELENA STEIN
ESPECIALISTA RECONSTRUGAO OSSEA: DR LEONARDO GUBERT
ESPECIALISTA EM TUMOR OSSEO: DR ALVARO FERREIRA

RETORNO ANTES NO PS OU AMBULATORIAL NO CDO COM PARA REAVALIAGAO SE NECESSARIO

PARA MARCAR CONSULTA:
POR TELEFONE: (47) 3451-3322 / 3451-3321
PELO SITE www.hospitaldonahelena.com.br/agendaonline

LOCAL.:

HOSPITAL DONA HELENA

CDO — CENTRO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO (10° ANDAR)
RUA BLUMENAU,123 - CENTRO - JOINVILLE - SC

Dr. Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722) \

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 |Diretor Técnico Médico: I
@éﬂ»@ Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa (CRM - SC 03379

HELENA Atestado Médico / Declaragées

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

Joinville, 30 de agosto de 2022.

Emergéncia Ortopédica

Manuela Cassia Batista

Atesto, para os devidos fins, que o Sr(a) Manuela Cassia Batista necessita de (
Quatro ) dia(s) de afastamento de atividades escolares, a partir desta data, por motivos de saude.

Atendimento: 7784320

Dr. Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)

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




