Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educagdo - IAESC

% CNPJ 76.726.884/0044-68
. Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
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Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cadigo Nome Aluno (a)

3342 Thainara Danielski

Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descri¢do

Medicamentos

Raiadrogasil S/A

Hospitalares Comercio de
Materiais Medicos Ltda EPP
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thainara Danielski
N2 da Carteirinha: 13.3.3342
Instituigdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24/08/2005 N2 da Guia: 5101

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/03/2022 09:09:00  Ginasio Aula de educacado fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

A aluna estava em horario de aula de educacio fisica, a mesma se encotra de atestado médico para esse tipo de
atividade. A aluna foi orientada pela professora a n&o jogar, porém insistiu e caiu novamente sentindo dor intensa no
mesmo membro que j& estd em tratamento e acompanhamento médico. A aluna esta sendo encaminhada ao pronto
S0COrTo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paula Aguilera (47) 3447-7480
Syendra Oliveira (47) 99773-0496
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro Ei;; g:g%ggzg
Observagodes

A aluna ja esta sendo assistida por profissinal do Hospital Dona Helena e a mesma realizou exame de ressonancia.
Solicitamos verificar o exame que esta disponivel para a equipe.

i76.726.884/0044-681

Institujc:;o Adventista
Sul Brasileira de Educa¢?o

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

* avemue -

Ass.:

Jodo Teodoro de Azevedo Junior

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_ICA 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 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: Jodo Teodoro de Azevedo Jdnior ldel 7/03/2022 09:16



OSPITAL
P e

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Felipe Neves Campos (CRM 20308) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333 Agende suas consultas e exames online através do

www.donahelena.com.br/agendaonline
Joinville - SC

Paciente: Thainara Danielski Joinville, 04 de margo de 2022
Enderego:  Rodovia Br 101 Km 64, 17400 Corveta Araquari SC

Data receita:

Prescrigéo:

USO ORAL:

T O] (=T ] VN Y c S —— 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.
ou

2. PACO 30MG--}---t b 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR FORTE.

3. ARTROSIL 180MG-+---nnrmrmmemrmmmemememememememt comememennaeo-] CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO AO DIA (APOS REFEICAQ) POR 5 DIAS.

. USO LOCAL
* IMOBILIZADOR DE PATELA RIGIDO----s----s-sessremeomarmemnmeea- 1 UN
UTILIZAR CONSTANTEMENTE POR 30 DIAS

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR) COM ORTOPEDISTA
DR FELIPE NEVES, )

LIGAR NO FONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR O HORARIO,

Dr. Fétife Neves Campos
Ortopedia e Traumatologia
CRM SC 20308 RQE 14639 TEQT 1511

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: _ /|
Assinatura do Farmacéutico




RECEBEMOS DE RAIADROGASIL S/A S PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO, J NF-o
N° 3171
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE: 1

RAIADROGASIL S/A

»;:» OTTO BOEHM, 260 - AMERICA

.

ood MANFEBLiar

DE NOTA FISCAL
ELETRONICA

IR

0- ENTRADA CHAVE DE ACESSO
JOINVILLE - SC 1- SAIDA 4222 0361 5858 6505 2976 5500 1000 0031 7112 0220 3047
CEP: 89201-700 N° 3171 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
SERIE: 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora.
FOLHA 1/1

NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

SUBSTITUICAO DE CUPOM DE VENDA 342220043751157

INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DE SUBST CNPY

256806640 61.585.865/0529-76

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ I CPF DATA EMISSAO
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15.116.763/0004-12 04/03/2022:14:01-31
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA

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

MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA / SAIDA
CURITIBA 04132402942 PR ISENTO 14:01:51 i
FATURA / DUPLICATA

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 65,28
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$ 65,28

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ CPF

9-SEM FRETE
[enosnzco lmumctplo J UF lmscmclo ESTADUAL J
[QUANYIDADE ESPECIE ‘[MARCA INUMEHACAO IPESO BRUTO IPESO LiQuIDo ‘}
DADOS DO PRODUTOS / SERVIGOS '
> ! i A VALOR BASE VALOR ALIQUOTA
CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS / SERVIGOS NCM/SH CcsT CFOP UNID QUANT. VALOR UNITARIO VALOR TOTAL DESCONTO Calculo 1cMs T P 1CMS % 1%

3740 ARTROSIL 160MG 10 $ 30049099 | 060 | 5929 | UN 1 25,2900 25,29 nul 0.00] 0,00 000 0.00 0,00
pass i PACOdOMG248A2| Il 1 1T 30049045 | 060 | 5928 | UN | A T 399300 '35,591' TTTTTRGMTTT T o0 T 000 000 0,00 | 000 |

CALCULO DO ISSQN

INSCRIGAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS SERVIGOS

IBASE DE CALCULO DO ISSQN

VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO

ICMS RECOLHIDO ATRAVES DO CUPOM FISCAL N.16756 E ECF N.6 DE 04/03/2022 - Trib. Aprox. 8.78 Federal

e 11.10 Estadual Fonte: IBPT



[Recebemos de HOSPITALARES COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS LTDA EPP os produtos/servigos constantes na nota NF

ifiscal indicada ao lado Emissdo: 05/03/2022 - Dest.: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE - Valor Total: N°: 000 (;81 640

150,00 £ 000.001.

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR SERIE: ]
DENTIFICACAO DO EMITENTE| | | || DANFE | I g

de Nota Fiscal
MEDICOS LTDA EPP Eletronica CHAVE DE ACESSO
RUA: LAGES, 649 SALAS 05 E 06 9-ENTRADA 4222 0311 6045 9300 0111 5500 1000 0016 4015 8300 0005
CENTRO - 89201 - 205 15 3aIDA
Joinville - SC Telefone: 4734342800 N°: 000.001.640 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

Venda 342220044325117 05/03/2022 11:18:00
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO EST. DO SUBST. TRIBUTARIO C.P.F/C.N.P.J.

256043124 11.604.593/0001-11

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ CPF DATA DA EMISSAO
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15.116.763/0004-12 05/03/2022
ENDERECO BAIRRO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
Alameda Julia da Costa, 1447 Bigorrilho 80730 - 070 05/03/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF IE HORA DA SAIDA
CURITIBA (41) 3240-2942 PR 11:13:06
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 0,00 155,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS. VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 5,00 0,00 0,00 150,00

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 | 1Pl | VL. APX

799 [JOELHEIRA ARTICULADA G HL - 90211010 | 0102 | 6102 | UN 1.00 155,00 155.00 5.00 150.00 0,00 0,00 0,000 0,00 0.00 0.00
Barras: 7898336430560

IDADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
MD-5:86B4AC932EF2D98A79B4760F3312174B Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.
Nao gera direito a credito fiscal de IP1. Permite o aproveitamento do credito de icms no valor de R$ 0.00. Correspondente
a aliquota de 0,00 %, nos termos do art. 23 da LC 123 / 2006. CFOP 6102 = R$150,00; Nio ha cobranga do Fundo
Estadual de Combate a Pobreza ¢ as Desigualdades Sociais.




7550282

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario. 1267658 Atendimento 7550282 [NRETT (OB IR 1
Nome  Thainara Danielski 1672902
CPF 13830103905 identidade = 159095240

Data Nascto ~ 24/08/2005 Sexo | Feminino

ldade @~ 16anose6 Celular | 997730496 | 89.245-000
Endereco  Rodovia Br 101 Km 64 17400 Corveta . Araquari
Responsavel Jonatas Pedromo Zukowski CPF 02994495058 996650678
Enderegc  BR 101 KM 64,17,coverta,escola Clinica Emergéncia Ortopédica

Data ~ 04/03/2022 . 10:05
Convénio Escola Adventista Céd.Usuario 1333342 lidade 04/03/2022
Guia 5101 Senha

Funcionario  Juliane.Silva

Obs. Conv.:  Autorizacdo e copia do documento em anexo.

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|. O paciente e/ou responséavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagédo de Plano privado de Assisténcia a Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satide em relagéo & prestacéo de servigos, seja total ou parcial.
IIl. O paciente elou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previs@o do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclus&o e restrigéo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
ge|9§ respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagéo 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 relagdo as obrigagbes 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 & Saude.
V. O paciente e/ou responsavel 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, t4o logo receba a negativa da operadora.
V1. 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 condices preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIIl. O paciente e/ou responsével 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 necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagédo medica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 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 superviséo do profissional responsavel.
XI. 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
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacio de servicos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XIll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesig, transfusdoc de sangue & exames complementares gue porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao 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 ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsédvel 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 ©
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVII. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgédo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 4 de margo de 2022

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
o A A Dot 47 Tal INATY 24E1.22372 - Fav (N47) 2451-3358 - hitn/fwww donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br



