D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educag3o - IAESC
/‘ CNPJ 76.726.884/0044-68
o Banco 237 - Bradesco

IAESC Agencia 2693
TP  C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cadigo Nome Aluno (a)

3304 Waldemar Lascoski Neto

Descricao dos Gastos
Prestador Descricao

42371 Cia Latino Americana de S IO
Medlcamentos

Valor

5 616

Araquari, 14 de novembro de 2022

Tesouraria



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Waldemar Lascoski Neto
N2 da Carteirinha: 13.3.3304
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 07/11/2006 N2 da Guia: 8587
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/10/2022 15:30:00  Patio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

0 aluno durante uma atividade de vélei com amigos no patio da escola pisou sobre a bola torcendo o pé na articulacio do
tornozelo esquerdo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Andre Coordenador de Disciplina (47) 9795-5410
Quem prestou primeiros socorros Data
Enfermeira Syendra 19/10/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

encaminhou para atendimento medico

Ass.:

de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
Httpsy//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: ==
(ndo credenciados) com os segumtes dados:

Instituicdo 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

enciam



racan Tributan: por Anénimo no servidor NPE2

L

NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA

Modelo Série Numero

65 1 42371
Emitente

CNPJ

84.683.481/0100-59
Destinatario
CNPJ
15.116.763/0004-12
Destino da operagéo
1 - Operagao Interna

Produtos
Descrigao

1 DORILEN C/12 CPR 5+10+500MG
2 FLANCOX C/14 CPR REV 500MG

Emissao
Processo

0 - com aplicativo do Contribuinte

Natureza da Operagao

VENDA MERC.ADQ.REC.TERC

Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

Chave de Acesso:

4222 1084 6834 8101 0059 6500 1000 0423 7112 2192

Data de Emissdo: 19/10/2022 22:35:19-03:00

Data de Emissao
19/10/2022 22:35:19-03:00

Nome / Razdo Social

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

Nome / Razao Social

Numero NF-

42371
2359 e:
Dados da NFC-e
Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
61,67

Inscrigao Estadual UF
254357601 sC
Inscrigdo Estadual UF

PR

INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD

Consumidor final

1 - Consumidor final

Presenga do Comprador

1 - Operacao presencial

Quantidade Unid. Com.
1,0000 UN 20,33
1,0000 UN 46,42

Versao do Processo
000

Tipo da Operagao

1 - Saida

Tipo de Emissao

1 - Normal

Digest Value da NF-e
wHwplzAcXeypdGgocifiQakmzZDU=

Situagao Atual: AUTORIZADA (Ambiente de autorizagdo: producio)

Eventos da NF-e

Autorizagdo de Uso

Nome / Razao Social

Protocolo

342220250703031

Data Autorizagao
19/10/2022 as 22:35:20-03:00

Dados do Emitente

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

CNPJ
84.683.481/0100-59
Bairro / Distrito
CENTRO

Municipio

4209102 - JOINVILLE

Nome Fantasia

DC JLLE DONA HELENA
Enderego

RUA BLUMENAU, 138
CEP

89204-250

Telefone

(47)3433-1518

Valor Unit.

Valor Prod
20,33
46,42

Finalidade

1 - Normal

Data Inclusao BD

CNPJ: 84.853.481/0100-59
RUA BLUMENAU. 1258, CENTRO, JOINVILLE, SC -
Fone: (47) 3433-1618

RELE TRONICA

AR LA NOTA FISCAL DE CORSURME

CODIGO DS

QIDE  uy f TOTAL LIQUIDO
1000001457 DORILEN C/12 CPR 5+10+500MG
1 UN 20, 1% 5 20,33 15,28
1000009283 FLANCOX ¢/14 CPR REV 500MG
1 UN 16,42 o, 16,42 a6, 42
GTD TOTAL DE ITENS R 2
VALOR TOTAL R$ 66,75
DESCONTO TOTAL R$ 5,08
VALOR A PAGAR R$ 61,67
FORMA PAGAMENTD VALCR PAGO R$
Dinheiro 102,00
TROCO 40,33

Numero: 000042371 Enmisséo 18/10/2022 22:36:19

Sériet 1

4222 1084 6834 8101 0058 6500 1000 0423 7112 2192 2359
Protocolo de Autorizagao: 4222025070303 - 19/10/2022 22:35:20

CONSUMIDOR CNPJ: 16.116.763/0004-12
INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD
Enderego: JULIA DA COSTA, 1447 - BIGORRILHO - CURITIBA

Tstai RS 18,87
452001

ntes Lal Federal 12.741/12
CAIXA: 072808 CONTROLE: 18908 Operador: 108403 Vandeds

YOCE ECONOMIZCOU: 6,08



UF
SC
Inscricao Estadual

254357601

Inscrigao Municipal

CNAE Fiscal

Nome / Razéo Social
INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD
CNPJ
15.116.763/0004-12
Bairro / Distrito
BIGORRILHO
Municipio

4106902 - CURITIBA
UF

PR

Indicador IE

09 - Nao Contribuinte, que pode ou  Inscricéo Estadual

nao possuir Inscrigdo Estadual no
Cadastro de Contribuintes do ICMS

M E-mail

Num. Descrigdo
1 DORILEN C/12 CPR 5+10+500MG

2 FLANCOX C/14 CPR REV 500MG

ICMS
Base de Calculo ICMS Valor do ICMS
61,67 10,48

Valor Total ICMS Interestadual UF

Valor Total ICMS FCP X
Destino

Valor ICMS Substituigao

0,00 0,00

Valor do Frete
0,00

Valor do Seguro
0,00
Valor Total do IPI

0,00 0,00

Valor Total do IPI Devolvido

Pais
1058 - BRASIL

Inscrigéo Estadual do Substituto Tributario

Municipio da Ocorréncia do Fato Gerador do ICMS

4209102

Cadigo de Regime Tributario
3 - Regime Normal

Dados do Destinatéario

Enderego
JULIA DA COSTA, 1447

CEP

Telefone

Pais
1058 - BRASIL

Inscrigao SUFRAMA

Dados dos Produtos e Servigos
Qtd.

1,0000

1,0000

Totais

Valor do ICMS Desonerado
0,00

Valor Total ICMS Interestadual UF
Rem.

Valor Total do FCP retido
anteriormente por ST

0,00

Valor Total do FCP retido por ST

Valor Total dos Descontos
5,08

Valor do PIS

0,00

Unidade Comercial ~ Valor(R$)
UN 20,33
UN 46,42

Valor Total do FCP
0,00

Base de Calculo ICMS ST
0,00

Valor Total dos Produtos
66,75

Valor Total do Il
0,00

Valor da COFINS
0,00



Outras Despesas Acessorias Valor Total da NFe Valor Aproximado dos Tributos
0,00 61,67 18,87

Dados do Transporte
Modalidade do Frete

9 - Sem QOcorréncia de Transporte

Formas de Pagamento
Ind. Forma de Pagamento. Meio de Pagamento Valor do Pagamento

1 - Dinheiro 102,00

Informagdes Adicionais
XSLT: v4.0.4a

Formato de Impressao DANFE
4 - DANFE NFC-e
Informagoes Complementares de Interesse do Contribuinte
Descrigao
CAIXA: 072805 CONTROLE: 15909 Operador: 106403 Vendedor: 452001 VOCE ECONOMIZOU: 5,08
Informagoes Suplementares
QR-Code
https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta?p=42221084683481010059650010000423711221922359|2|1|1|4F35B82425FADF 12231F847F647C123644F6978A
URL NFC-e
https://sat.sef.sc.gov.br/nfce/consulta
Informagdes do Responsavel Técnico pela emissdo do DF-e
CNPJ Nome da pessoa a ser contatada E-mail Telefone
84.683.481/0001-77 Jose Oscar Schimdt oscar@clamed.com.br 4734619994

Dados de Nota Fiscal Avulsa

CNPJ

Reparticdo Fiscal do Emitente Matricula do Funcionario

Nome do Funcionario Fone / Fax

UF Numero do Documento Arrecadagao

Valor Total do Documento Arrecadagédo Data de Emissao do Documento Arrecadagao

Data do Pagamento do Documento Arrecadagao

Sistema de Administragao Tributaria — SAT
Secretaria de Estado da Fazenda de Santa Catarina — SEF
Politica de Privacidade e Termos de Uso (../../App_Policy/policy.pdf)



M Q S ;} E’[Aé Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

2, Diretor Técnico Médico
%{gf?ﬁﬁ CRM - SC 3379

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

Joinville, 19 de outubro de 2022.

Waldemar Lascoski Neto
USO INTERNO

1. FLANCOX 500MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 7 DIAS.

2. LISADOR 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 08 EM 08 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)
AMBULATORIO DO PE

DR CASSIO

EM 01 SEMANA

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR CONSULTA.

s

(_/'l
Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associagdo 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
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HELENA 7863268

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
1285716 | 7863268 I

(R AR

Waldemar Lascoski Neto Masculino 1695859
Denise Eloa da Silva Emergéncia Ortopédica 8587
07/11/2006 1333304 Lucilene Sarda
15 anos e 19/10/2022

21:27
. Copia doc + termo em anexo

19/10/2022
Escola Adventista

- Tatiane Graziele Salvador

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operacao de Plano privado de Assisténcia & Saude, razao pela qual nao possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relagéo a prestagéo de servicos, 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 iniciara
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigc&o de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitadc.
lll. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusgo e restricdo, 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
Salide.
IV. O responsével 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 sadde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salde.
V. O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas néo 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 declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsével,
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 condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagdo legal para
tabagismo; nZo trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo 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 responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagcdo 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 supervisdo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questées 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.
XII. O responséavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XiV. O paciente efou responsavel sutoriza a informacio do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internaciona! de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n3o compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverzo 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 realizars pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituiggo.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam 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, 19 de outubro de 2022

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 3451-3358 - hittp:/Awww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




