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

3354 B Marcos Eduardo de Moura Filgueira

Descricao dos Gastos
Prestador Descrigao

Consulta Oftalmologica

A. Angeloni e Cia Ltda.
(Farmacias Angeloni)

Medicamentos

Tota-le Reem bolso -

176.726.884/0044-681

Instituigdo Adventista
Sul Brasileira de Educagio

y , Araquari, 26 de Maio de 2022
. Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Tesouraria Bairro: Corveta - Cepi’;3924..5‘(x§0
| Araquari - Santa Catarina _‘_l

ey




AUTORIZAC

Aluno: Marcos Edu
N¢ da Carteirinh
Instituicao: Inst. A

Data de Nascimento: 03/04/2007

Data do Retorno

19/05/2022

0 que aconteceu

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

no outro)

Descricao
O aluno estava em s
Desde entdo sente d
Testemunha da oc
Pedro Beck

Reginaldo Oliveira

Quem prestou primeiros socorros

Syendra

Local de atendim

I‘lto
Outro (Nao Credénciado)

Motivo do Retorng
Ao ser atendido no H

encaminhamento es
20/05/2022.

ESTE FORMULA
JUNTAMENTE CON

Impresso por: Joao Teog

AO DE RETORNO

rdo de Moura Filgueira
t 13.3.3354
dventista de Ensino de Santa Catarina

N2 da Guia: 6258.001

Horario Local Atividade

14:42:00 Sala de Aula aviao de papel atingiu o olho

Partes do corpo

Olho Direito

ala de aula ontem, quando um colega langou um avido de papel e o0 mesmo atingiu o olho D do aluno.
esconforto, dor e vermelhidao no local.

orréncia Telefone

(47) 3447-7480

(47) 99773-0446

Data

19/05/2022

ospital Dona Helena pelo Dr. Werner Fabiano Walterkemper Alano (CRM-27080), foi solicitado
pecializado junto ao Sadalla - Hospital de Olhos Sadalla Amin Ghanem. Sendo encaminhado hoje dia

[76.726.884/0044-681

Instituig{}o Adventista
Sul Brasileira de Educaco

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairro: Cerveta - Cep: 89245-000
' JodoTeodoro de Azevedo Junior L____“ Araquari - Santa Catarina
10 DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

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 Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Ass..

oro de Azevedo Jinior ldel 20/05/2022




Numero da NF-em

346459
REFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE P
ata e Hora de Emissao
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 20/05/2022 10:41
NOTA FISCAL DE SERVICOS - ELETRONICA (Nf-em)

(CONVERSAO DO RPS N° 349878 SERIE 1a, EMITIDO EM 20/05/2022) Cadigo de Verificagao
3A6277D3-6F49-4247-
89C2-785A7A3C9E07

\ PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 79.371.027/0001-40 Inscricdo Municipal: 10691
azao Social: CENTRO OFTALMOLOGICO SAG S/S
Nome Fantasia: CENTRO
Fndereq:o: RUA DESEMBARGADOR NELSON NUNES GUIMARAES 910 - ATIRADORES
HOSPITAL DE DLHOS : ; .
SADALEA AMIN GHANEM Q!)EP. 89203-060 Inscricdo Estadual:
Municipio: JOINVILLE Estado: SC
’ TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: | 15.116.763/0004-12 Inscricdo Municipal:

Nome/Razao Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereco: JULIA DA COSTA 1447 - BIGORRILHO
CEP: ) 80730-070 Inscri¢éo Estadual:
Municipio: CURITIBA Estado: PR
DESCRICAO DOS SERVICOS
Marcos Eduardo Mourd Filgueira 09707996595 Consulta Oftalmologica Completa Periodo de

fechamento 20/05/2022 a 20/05/2022 NOS TERMOS DA LEI 12.741/2012, INFORMAMOS AOS CONSUMIDORES QUE
OS VALORES APROXIMADOS DOS TRIBUTOS E DE 16,79 $ - FONTE IBPT.

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 495,00

|[Cédigo do Servico: 4.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de satide, prontos-socorros,

Valor Retengdes (R$) Base Calculo ISS (R$) Aliquota ISS (%) Valor do ISS (R$)
0,00 495,00 2,00% 9,90
PIS (0,00 %) COFINS ( 0,00 %) INSS (0,00 %) IR (0,00 %) CSLL (0,00 %)
3,22 14,85 0,00 0,00 4,95
OUTRAS INFORMACOES

Esta NF-em foi gerada com fundamento na Lei Complementar Municipal n. 286, de 21 de novembro de 2008, regulamentada
pelo Decreto Municipal n. 30.798, de 08 de margo de 2018.

- Esta NF-em substitui o EPS N° 349878 Série 1a, emitido em 20/05/2022.




FI111 LJ23 DANKE |
DOCUMENTO l
AUXILIAR DA
. A.ANGELONI E CIA. LTDA, RUA MINISTRO NOTA FISCAL
' CALOGERAS, 1639, CEP:89.202-005, ANITA 0. ERNIRRDNT " CHAVE DE ACESSO J
i GARIBALDI, JOINVILLE, SC 1-SAIDA 4222 0583 6469 8400 7384 5500 1000 0198 1710 0041 7158
ANGELONI N°  000.019.817| Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
v anaeloni.com br SERIE: 001| www.nfe.fazenda.gov.br/portal
) FOLHA: 1de1l on no site da Sefaz antorizadora

NATUREZA DA OPERACAO

OPERACAO TAMBEM REGISTRADA ECF

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

342220100915197 - 20/05/2022 11:36:12

INSCRICAO ESTADUAL

255614624

INSCR. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT

CNPJ/CPF

83.646.984/0073-84

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF/Estrangeiro

DATA DE EMISSAO

INTITUICA A O ADVENTISTA SUL BRASILEIRA 15.116.763/0004-12 20/05/2022
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
AL JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80.730-070| 20/05/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 11:35:15
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA

CNPJ/CPF/Estrangeiro INSCRICAO ESTADUAL

NOME/RAZAO SOCIAL

83.646.984/0073-84

ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP
RUA MINISTRO CALOGERAS, 1639 ANITA GARIBALDI

MUNICIPIO UF | FONEFAX
JOINVILLE SC
FATURA/DUPLICATA

FORMA DE PAGAMENTO:

CALCULO DE IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST ALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
41,59 4,99 0,00 0,00 41,59
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NF-¢
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 41,59
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
9 - Sem Trancporte
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
OUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIOUIDO
UNID 0,000 0,000
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM/SH | CST | CFOP | UNID QTD VLR. UNIT VLR. TOTAL BC.ICMS | VLR ICMS| VLR. Pl ALIQUOTA
ICMS | IPI
M1836552 [MAXIFLOX D SUSP OFT LATINOFARMA  5ML 30049069 | 000 | 5929 | UN 1,0004 41,5900) 41,59 41,59 4,99 12,00
CALCULO DO ISSQN

INSCRIGCAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSON

VALOR DO ISSON

DADOS ADICIONAIS

Impresso pela solugdo Notamax versdo 1.333

INFORMACOES COMPLEMENTARES NSU 22697.
TOT. TRIB 13.08 FONTE IBH

PDV 8 DATA 20 05 2022 ECF

VL. APROX. TRIB. FED 5.59 EST 7.4
T 40CA7E. VENDA REALIZADA CUPOM FISCAL 127031
EP122010000000035380.

DRESERVADO AO FISCO

[ NOME DO DESTINATARIO

CNPI DO DESTINATARIO

|PaTA DF FMISSAN

VALORTOTALDANFe | ONPI-  83.646.984/0073-84



HOSPITAL
Dona,
HELENA

Marcos Eduardo

AO HOSP DE OLHO

TRAUMA EM OLHO DIREITO HA 24 HS
APRESENTA HIPEREMIA CONJUNTIVAL
SOLICITO AVALIAGAO E CONDUTA

Moura Filgueira

U

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, 19 de maio de 2022.
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Dr. Werner Fabiano Waterkem\p\er Alano (CRM 27080)

Mantenedora: Associagao Beneficente E
http://www.donahelena.co

vangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 3451-3358
m.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinvillg - Santa Catarina - Brasil
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HOSPITAL DE OLHOS
SADALLA AMIN GHANEM

IDENTIFICACAO DD EMITENTE

) Joinville 1 5C
Paciente: Marcos Eduar& Moura Filgueira

Enderegco: Rua Br 101 km‘ \

4 , 17400 instituigdo Corveta

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
12 VIA FARMACIA2? VIA PACIENTE

Joinville, 20/05/2022 11:00:15
USO OCULAR
1.MAXIFLOX D - COLIRIO
01 GOTA 06/06 H 7 DIAS NO OLHO DIREITO.
Ji Vingilio Figueireda Sitve
O.;’u Sffoaista

R T

Il Virgilio Figueiredo Silva (CRM 20367)

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome: ‘ ‘
Iden.: Org. Emissor:
End.: Il
Cidade: ||l UF:
‘ — . I  Data: / /
Telefone: Ass. do Farmacéutico

‘ Olinda) « Gléria « 89216-222 » Joinville ¢ SC « Brasil
Fone: 47 3481-5333 » www.sada

Rua Camboriu, 35 (Fixo Marqués ¢ Z
a.com.br B ) pty
Dra. Veralucia Ferreira Oliveira| Responsavel [Técnica — Oftalmologista | CRM-SC 4160 / RQE 1972 l ¢




HOSPITAL

e T

HELENA 7636478
—_—

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudrio 1274506 Atendimento ' 7636478 D NN
Nome = Marcos Eduardo Moura Filgueira Paciente: 1681584
CPE 1 09707996595 Identidade Religidgo
Data Nascto  03/04/2007 Sexo ~ Masculino Est. Civi
ldade =~ 15anose 1 Celula . 997730446 CEP. ' 89.245.000
Endereco  Br101KM64 17400 Bairro . Corveta Cidade  Araquari
Responséavel  Claudeci Rodrigues Favacho CPF - 12761639910 Telefone 997730446
Enderego  BR 101 Km64,17400,,casa Clinica . Emergeéncia Clinica
Data = 19/05/2022 Horaiii® 1648
Convénio  Escola Adventista Céd.Usuario 1333354 Dt.Validade 30/12/2022
Gua | 6258 Senha |
Funcionario  Carolina.C
Obs. Conv.:  Guia Autorizada em anexo

I. O paciente e/ou responsavel d
responsavel e a Operacio de Pl
autorizagdo da Operadora de Pla
Il. O paciente e/ou responsavel
independentemente da formalizag
definida por profissional da salde
Ill. O paciente e/ou responsavel
condigées; existéncia de periodos

pelos respectivos pagamentos das

Saude.
IV. O responsavel declara assun
pagamento de toda e qualquer
imprescindiveis para a saude do

n

;40 deste instrumento, ¢

d

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

clara estar ciente que o Hospital n&o possui ingeréncia sobre a rela
0 privado de Assisténcia 3 Salde, raza

¢ao contratual ajustada entro o paciente e/ou
nsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
que, em caso de atendimento em carater
onforme previsdo do artigo 135-A da Lei n°® 1

de emergéncia, seu tratamento se iniciara
2.653/2012. A condicéo de emergéncia sera
devidamente habilitado.

eclara conhecer a apdlice/contrato de sua O
de caréncia e itens de cobertura, exclusdo
despesas que nio estejam englobadas e

peradora de Plano Privado de Assisténcia a Satde, seus termos e
€ restricéo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
m sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

nir total e completa res
despesa havida com o
paciente, seja em deco

ponsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacédo as obrigacdes de
atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
énci carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo & recusa total ou

parcial da Operadora de Plano Pri
V. O paciente e/ou responsavel d
Plano Privado de Assisténcia a

ado de Assisténcia a Saude.
eclara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao s
saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo

ejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
encaminhadas para pagamento do paciente e/ou

responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente ejou responsavel declara ter ¢
sera devida multa moratéria equivalente a 2%,
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter cié
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os d
Direitos e Deveres fixada na Rece ¢ao da Eme
VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter

casos emergenciais. Recomenda-

IX. O paciente e/ou responsavel d
especificos, de acordo com a avali ¢a0 e orientagdo mé

iéncia de que na hipétese de atraso no
acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

ncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
ireitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
rgéncia.

ciéncia de que o hospital n&o se res
que pertences sejam entregues a familiares.
clara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
dica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

pagamento por culpa exclusiva

ponsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

€om os procedimentos que ser3o realizados.

X.0O paciente e/ou responsavel es

dos processos de cuidado e tratam nt

Xl. Para todas as questdes oriun

d
excluséo de qualquer outro por mai
Xll. O responsavel declara ter ciénci

acessérios, penalidades, muitas,
hospitalares e sua execugao, bem
XIlI. O paciente e/ou responsavel
anestesia, transfusao de sangue e
XIV. O paciente e/ou responsavel
Hospital Dona Helena.

XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA

Ministério da Fazenda ("CPF/M

atendimento do Hospital Dona He
XVIl. O paciente e/ou responsay
recebimento de boletins técnicos,

para agées do SCIH (Servigo de

XVIII. Este instrumento podera ser e

servigos, dentre outras hipéteses.
E por estarem justas e
testemunhas abaixo

ol
Joinvi117(9 de maio de72022

ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os

0, mediante supervisio do profissional responsavel.

s do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

privilegiado que seja.

ia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo

{ i gado, indenizagées e tudo o que derivar da
alor, seja por forca de lei, seja por acordo entre

(futoriza a realizacéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos

xames complementares que porventura se fizerem necessarios.

utoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

participantes deste programa podem fazer parte

principal de pagamento, todos os

, clinicos ou cirdrgicos, inclusive

lara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
entificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
0 envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
F1), telefone e e-mail, para empresa que realizars pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
ena.
rel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
ontrole de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
xtinto a qualquer tempo em razao de questbes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

C¢

contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep.

Associagao Beneficente Evangélica de Joinvill

Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tal (047

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

e - Hospital Dona Helena

RAR1 A2 Cau INEI Asrs mara oo &




