Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educacao - IAESC

9\ CNPJ 76.726.884/0044-68
. Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
MNP MANWEN C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cadigo Nome Aluno (a)

2998 ‘ Savio Mateus Lourenco Ruis

Descricao dos Gastos
Valor NF Prestador Descricao

RS 48,49 | 3170 Raiadrogasil S/A

Total Reembolso

Medicamentos

176.726.884/0044-68]

hlstitqic;o Adventista
Sul Brasileira de Educaco

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400 Araquari, 18 de margo de 2022
Tesouraria Bairro: Ccrv_eta = Cep: 89245-000
L_Amquan - Santa Catarina |

Lo




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Savio Mateus Lourengo Ruis
N2 da Carteirinha: 13.3.2998
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/10/2005 N2 da Guia: 5100

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/03/2022 08:25:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 12 Dedo Pé Direito

Descricao

em uma dividida com colega o aluno chocou o seu pé no pé do colega causando uma lesao no deddo

Testemunha da ocorréncia Telefone

André Rocha (47) 9795-5410
Quem prestou primeiros socorros Data
Enfermeira 04/03/2022

Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone
Atendimento no préprio

estabelecimento

Observacoes

o aluno foi orientado a usar gelo e encaminhado ao medico

(76.726.884/0044-681

Instituicio Adventista
Sul Brasileira de Educago

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

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’|CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia 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 7/03/2022 09:17



RECEBEMOS DE RAIADROGASIL SIA OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO.

NF-e

N° 3170

DATA DE RECEBIMENTO

SERIE: 1

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

RAIADROGASIL S/A

“:..: OTTO BOEHM, 260 - AMERICA

JOINVILLE - SC
CEP: 89201-700

DOMNFAE(IUAR

DE NOTA FISCAL
ELETRONICA

CHAVE DE ACESSO

0- ENTRADA
4222 0361 5858 6505 2976 5500 1000 0031 7012 0220 3040

1- SAIDA
N° 3170

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora.

SERIE: 1
FOLHA 1/1

NATUREZA DA OPERAGAO
SUBSTITUICAO DE CUPOM DE VENDA

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

342220043752121

INSCRIGAO ESTADUAL DE SUBST

CNPJ

61.585.865/0529-76

—

INSCRIGAO ESTADUAL
256806640

DESTINATARIO / REMETENTE

DATA EMISSAO

NOME / RAZAO SOCIAL

CNPJ 1 CPF

15.116.763/0004-12

04/03/2022 14:02:34

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO cEP [ DATA ENTRADA 1 SAIDA

RUA ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 | 04/03/2022

MUNICIPIO FONE / FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA ENTRADA / SAIDA
CURITIBA 04132402942 14:02:34 }
FATURA / DUPLICATA

CALCULO DO IMPOSTO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST
R$ 0,00 R$ 0,00 r R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 48,49
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 48,49

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL

9-SE

FRETE POR CONTA

CNPJ/ CPF

CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO

M FRETE

ENDEREGO MUNICIPIO

INSCRIGAO ESTADUAL

PESO LIQUIDO

ESPECIE

QUANTIDADE

MARCA

NUMERAGAO

-

PESO BRUTO

DADOS DO PRODUTOS / SERVIGOS
c6DIG0 CRIGAO DOS / oM c 0 UANT. | VALOR UNITAR ALOR TOT. VALOR BASE ALIQUOTA
DESCRIG PRODUTOS / SERVIGOS NCMISH sT | crop | D | QUANT. | VALORUNI 10 | VALOR TOTAL | piceoite e e Tk
3050 AXSULID 400MG 10 S 30049099 060 UN 1 32,5900 32,5 null 0,00 0,00 0,00
7 T R s i D 30049069 L_GN_ i r _____ 1]: ----- 1 -5,—950-0[_ BT T R —OTOEL D00 06,00 | 000

CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAO MUNICIPAL

TLOR TOTAL DOS SERVIGOS

DADOS ADICIONAIS

BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSQN

e

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO

ICMS RECOLHIDO ATRAVES DO CUPOM FISCAL N.16758 E ECF N.6 DE 04/03/2022 - Trib. Aprox. 6.52 Federal

e 8.24 Estadual Fonte: IBF|



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, 4 de margo de 2022.

Savio Mateus Lourenco Ruis

Uso oral

1 - Lisador DIP ---g---s=sacoeoecee-s 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Maxsulid 400 -------------=----- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias.
*Ingerir apds alimentagao.

Nao fazer esforgos
Gelo local
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Agendar retorno no CDO do Hospital Dona Helena
- Dr Cassio Hiraga
Telefone para agendamento: 3451-3322 ou 3451-3321

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451 —335@ - Fax (047) 3451-3358
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br {
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



HOSPITAL T

HELENA 7550280

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuério 1259338 Atendimento 7550280 D [[1{HTE R LR
Nome Savio Mateus Lourenco Ruis Paciente: 1662673
GRE 53175570895 ldentidade 635976304 Religido

Data Nascto ~ 10/10/2005 Sexo Masculino Est. Civil

Ildade 16 anos e 4 Celular 997730496 CEP 89.245-000
Enderego Rodovia Br 101 Km 64 17400 Bairro Corveta Cidade Araquari
Responsavel Jonatas Pedromo Zukowski CEE 02994495058 Telefone 996650678
Endereco BR 101 KM 64,17,coverta,escola Clinica Emergéncia Clinica

Data 04/03/2022 Hora 10:05
Convénio Escola Adventista Cod.Usudario 1332998 Dt.Validade 31/12/2022
Guia 5100 Senha

Funcionario Bianca.Rafael

Obs. Conv.:  Autorizagcdo em anexo

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 Operagao de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relagdo a prestagdo 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 formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

Il. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigdo, razdo 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
Saude.

IV. O responséavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes 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 relacdo 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 nao 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, tdo logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratoria 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 condicées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar 0s direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.

VIII. 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, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo 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 parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervis&o do profissional responsavel.

X|. 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 obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagéo de servigos medicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

XIll. O paciente e/ou responséavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirargicos, 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 responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao 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, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagao dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.

XVIII. Este instrumento poderéa ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses.

3 . Vs . . . -
ok estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

testemunhag alhaixo

Joinvill arco de 2022
HOSPITA]} DMELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF
o etk Cumnmdling dAa lainvilla - Haanital Dona Helena



