D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educac3o - IAESC

/\ CNPJ 76.726.884/0044-68
o Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

INSTITUTO ADVENTISTA DE

ENSINO DE SANTA CATARINA c- Corrente 11272'0

Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cddigo Nome Aluno (a)
Descricao dos Gastos
Prestador Descricao

Cia Latino Americana de
Medicamentos
Medicamentos

Valor

184,92 | 114106

Araquari, 14 de novembro de 2022

Tesouraria



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raquel Ernst Santiago
N2 da Carteirinha: 13.3.3570
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 26/09/2005 N2 da Guia: 8812

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/10/2022 08:36:00  Patio !e\gicvci)(liaarde recreativa do calendario
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricao

Aluna estava participando do triliff ( atividade recreativa conforme calendario interno) durante a trilha torceu o tornozelo.
Foi realizado gelo e pomada, como n&o houve melhora, encaminhada para atendimento medico.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Grazielly Oliveira (44) 99932-0001
Grazielly Oliveira (44) 99932-0001
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna estava participando do triliff ( atividade recreativa conforme calendario interno) durante a trilha torceu o tornozelo.
Foi realizado gelo e pomada, como n&o houve melhora, encaminhada para atendimento medico. Pais cientes.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk
3 mas, ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicandventista.org b
(ndo credenciados) com os segumtes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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




CIA LATINO AMERICANA DE
MEDICAMENTOS

RUA BLUMENALU, 138

ANFE

DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL

ELETRONICA
. 0_ Entrada CHAVE DE ACESSO
omvatzl 1. Safda 4222 1184 6834 8101 0059 5500 1000 1141 0612 2114 0116
Hage SC
DAGCARIA TEL/FAX: 4734331518  IN° 000.114.106 .
Cctcr‘nense CEP: 89204250 P Consulta de ;\:J(ent».icfid:.de no pf)rbcl?]' niwlonal da NF-e
Sl(?)R'E : 1 e
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO

LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM FISCAL

INSCRICAO ESTADUAL

PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
342220227509818 - 01/11/2022 11:55:30

254357601

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
INSTITUICAO ADVENT SUL BRASILEIRA DE SAU 15.116.763/0004-12 |01/11/2022
ENDERECO BAIRRO DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |01/11/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL ~ [HORA DE SAIDA
CURITIBA (41) 99612-0824 PR 11:55:23
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 0,00 193,84
VALOR DO FRETE |VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1PI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 8,92 0,00 0,00 0,00 184,92
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
— DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM 1 o1 | crop| uNiD. | QuanT. VALOR YALOK B.CALC. ICMS | VALOR 1cMs |vaLOR p1 |—ALIQUOTAS _ VALOR APROX.
PROD. SH UNITARIO TOTAL ICMS | 1Pl | DOS TRIBUTOS
1000022595 | DIPIRONA EMS €/10 CPR IGR GEN [ 30049069 | 0 41 | 5929 UN l 2157000000 21,57 0.00 0.00 0.00 0,00 | 0.00 0.00
[L:3A1752 Qt:1] [VI. Desconto: R$7.67]
1000018747 | BEXAI €/20 CAPS 35MG 30049039 | 0 41| 5929 UN | 124.70000000 124.70 0.00 0.00 0,00 0,00 | 0.0 0.00
[L:IN342153 Qt:1] [VL. Desconto:
R$1.25]
1000008135 | PARACETAMOL+CODEINA EURO [ 30049045 | 0 41 [ 5929 UN 1 47.57000000 4757 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.0 0.00
C/24 CPR 500+30MG GEN
[L:804875 Qt:1] (C1)

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Nr. Fabricacao do ECF: EP122010000000034707
COO: 116334
NFC-e nr. 4347883 Serie ECF Emitido em:
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 184.92
Valor do ICMS = 31.44 Valor do ICMS Desonerado:

01/11/2022

22,19

RESERVADO AO FISCO




HOSPITAL
Jona
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

Paciente: Raquel Ernst Santiago

Endereco: Br 101, 17400 Km 64 Corveta Araquari SC

Data receita:
Prescrigéo:

BEXAI 35MG
BEXAI 35MG .......... (1 CAIXA)

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS

NOVALGINA
DIPIRONA 1G.......... (1 CAIXA)

TOMAR 1 COMPRIMIDO 6/6 HORAS

AGUD .......... (24 COMPRIMIDOS)

PARACETAMOL + CODEINA (500MG + 30MG

2° VIA PACIENTE
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, 01 de novembro de 2022

TOMAR 1 COMPRIMIDO 8/8 HORAS §E DOR FORTE

RETORNO AO PS SE NECESSARIO. CASO SINTOMAS DE AGRAVO

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

_IRENTIFICACAO liO FORNECEDOR

YV .Y j
Nome: d@ L
Iden.: Org. Emissor: (6/:?
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: / /

Assinatura do Farmacéutico




SPITAL U0 N

ENA 7883373

| 1286718 imento 7883373 LR L
Raquel Ernst Santiago . Feminino 1697115
Jilce Lenir Ernst Emergéncia Ortopedica " 8812
26/09/2005 1333570 Ful ario Fabiana.W
17 anos e 1 Dt.Validade 01/11/2022
01/11/2022 10:25 Responsavel Tatiane Graziele Salvador

Escola Adventista Autorizag&o e copia do doc em anexo.

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital no possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operacao de Plano privado de Assisténcia & Sadde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Salde em relagéo a prestagéo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciard
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamenie habilitado.
ll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, raz&o 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 a
Salde.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagédo as obrigacbes 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 satide 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 Saude.
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 a salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, t&o 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 condiges preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
tabagismo; ndo 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 responsavel declara ter ciéncia de que o hospital néo 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 responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacio e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serao realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel estéa 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 responséavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XII. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestacéo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagées 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 cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusao de sangue e exames complementaies que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel 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 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 realizara pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. 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 acées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questées de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servicos, 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 presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 1 de novembro de 2022

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagéo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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




