Favorecido Instituicio Adventista Sul Brasileira de Educagdo - IAESC

% CNPJ 76.726.884/0044-68
“ Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
BRI C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Cadigo Nome Aluno (a)

1792 ‘ Stefani Ventura de Oliveira

Descri¢ao dos Gastos
Valor NF Prestador Descricao

Instituto de Ortopedia e

RS 300,00 117037 | Tragumatologia Santa Catarina Consulta
Ltda
Fisioform Clinica de
RS 725,00 | 3040 |Fisioterapia e Reabilitagdo Ltda Tratamento

-EPP

RS 1025’00 . | Total Reembolso

RH - IAESC

Araquari, 22 de Dezembro de 2020

Tesouraria



ULl 141402V NF-em Impressao

Numero da NF-em

3040

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE Data & Hora de Emisséo

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 01/12/2020 23:36
NQTA FISCAL DE SERVIGOS - ELETRONICA (NF-em)

Cadigo de Verificagao
3E7E25FB-2091-FDF4-
E78A-9B339E750A8C

PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 85.283.992/0001-64 Inscrigdo Municipal: 36167
Razao Social: FISIOFORM CLINICA DE FISIOTERAPIA E REABILITACAO LTDA.- EPP
Endereco: RUA PEDRO MAYERLE 160 - ATIRADORES
Form CEP‘: - 89291-530 Inscricao Estadual:
Munigipio: JOINVILLE Estado: SC
TOMADOR DE SERVIGOS
CPF/CNPJ; 15.116.763/0004-12 Inscrigdo Municipal:
Nome/Razao Social: INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderego: RUA ALMEIDA JULIA DA COSTA 1447 - BIGORRILHO
CEP: 80730-070 Inscrigao Estadual:
Municipio: CURITIBA Estado: PR
DESCRIGAO DOS SERVIGOS
Referente a 1 consulta g 10 atendimentos de Fisioterapia,~
para Stefani Ventura de|Oliveira Gt
Dados Bancarios para deposito: ) “:."7:“”‘“"’7"'{/:‘? ,,,N,"’ j:(-:f.h.‘,\_~
Banco do Brasil il )

Agencia: 3160-7 ‘ -
Conta Corrente: £58814-8 S

Prezado cliente: ) _ ‘ ‘
“Em cumprimento a Lei 12.741/2012, informamos que o percentual aproximado dos impostos federais,
estaduails e municipais dque incidem sobre o servigco prestado é de 14,0134% Fonte: Takela Simples
Nacional.” [

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 725,00

Codigo do Servigo: 4.08 - Terapia ¢cupacional, fisioterapia e fonoaudiologia.
Valor Retengbes (R$) Base Calculo ISS (R$) Aliquota ISS (%) Valor do ISS (R$)
0,00 “ 725,00 2,00% 0,00

PIS ( 0,00 %) COFINS (0,00 %) INSS (0,00 %) IR (0,00 %) CSLL (0,00 %)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMAGOES

Contribuinte Optante do Simples Nacional
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.

https://nfem.]oinville.sc.gov‘br/processos/ir‘nprimir_nfe.aspx?codigo=3E7E25FB-2091-FDF4-E78A-9B339E750ABC&numero=3040&documento_presta WU V.




30/11/2020 NF-em Impressao

Namero da NF-em

117037
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE .
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA SAIT1/2020 09-58
NOTA FISCAL DE SERVICOS - ELETRONICA (NF-em)
(CONVERSAO DO RPS N° 107474 SERIE U, EMITIDO EM 23/11/2020) Cadigo de Verificagao
FACDC311-1F2A-663B-
FFBD-326E77EAB5B6
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 78.665.361/0001-44 Inscrigdo Municipal: 21997

S ]o Razéo Social: INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA SANTA CATARINA LTDA
It de Bt ¢ Saumssciogy ENDETECO: RUA BLUMENAU 1316, SALA 21 A 23, 25 A 33 E 40 A 48 - AMERICA

CEP: 89204-322 Inscrigdo 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
Enderego: ALAMEDA JULIA DA COSTA 1447 - BIGORRILHO
CEP: 80730-070 Inscrigao Estadual:
Municipio: CURITIBA Estado: PR
DESCRIGCAO DOS SERVIGOS

Servico Medico de Consulta

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 300,00

Codigo do Servico: 4.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicdmios, casas de salde, prontos-socorros,

Valor Retencoes (R$) Base Calculo ISS (R$) Aliquota ISS (%) Valor do ISS (R$)
0,00 300,00 2,00% 6,00

PIS (0,00 %) COFINS ( 0,00 %) INSS (0,00 %) IR (0,00 %) CSLL (0,00 %)
1,95 9,00 0,00 0,00 3,00

OUTRAS INFORMAGOES

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 0 RPS N° 107474 Série U, emitido em 23/11/2020.

https://nfem.joinville.sc.gov.br/processos/imprimir_nfe.aspx?numero=117037&documento_prestador=78665361000144
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Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Joinville, 23 de novembro de 2020.
Stefani Ventura de Oliveira
FISIOTERAPIA 10 SESSOES

ANALGESIA
CICATRICIAL

ANTI EDEMA
PROPRIOCEPGCAO

ENTORSE G 2 DE TORN

Dr. Andre Bergamaschi Demore (CRM 6006)

"Agende uma revisdo caso os sintomas persistam”
Emitido em: 23/11/2020 14:51:25

Rua: Blumenau, 1316 | Cep 89204322 | Bairro América

Joinvil]e/S([ Brasil | Fone: 47 3433.2020 | Fax: 47 3043.8535
email iot@iot.com.br | www.iot.com.br



Receituario
Unimed de Joinville

Paciente Stefani Ventura de Oliveira
Nascto  27/05/2003 17a 5m 14d Atendimento 5575419
Entrada 10/11/2020 20:08:19 Convénio Particular. / Basico

Passar por reavaliagéo com ortopedista (especialista pé e tornozelo) no
periodo de 10 dias
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Impresso em  10/11/2020 20:51:58 Dr. Carlos Henrique Macaneiro Junior (CRM 17596)
Carlos M PA Ortopedia

Curativos: obrigatéria marcacao prévia - Tel: 3441-9703
Horario para realizagao dos curativos: das 07 as 19 horas
Rua Orestes Guimaraes, 905 - América - Joinville - SC
A Troca da Medicagéo Desta Receita é de Inteira Responsabilidade do Paciente.




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS
E TERMO DE RESPONSABILIDADE

Contratante/Paciente:
Nome  Stefani Ventura de Oliveira Conjugée
Estado Civil :, Sexé__‘ . Feminino Cor Morena
Nome Pai  Cleverson Miguel de Oliveira Nasciments = 27/05/2003
Nome M3e  Solange Raquel de Oliveira ldentidade  6.955.534 CPF 105.189.989-32
Endereco  Br101 Km64 17400 casa ldade 17 Anos
Baimo Corveta Cidade Araquari Telefone 992742399
Naturalidade - Jaragua Do Sul Religiao
[- Responsavel

Nome _ Syendra Rinaldi de Quadros Oliveira RG  8.241.223 Paremesco; _ Outros

Endereco  (nr;) CPE 047.310.029-07 Tevtefo'n’e,; 992742399

| Pelo presente instrumentp, de um lado, o(a)PACIENTE ou RESPONSAVEL acima qualificado e, de outro, a UNIMED DE JOINVILLE- COOPERA

| TIVA DE TRABALHO MEDICO, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ SOB O N° 82.602.327/0001-08, representando neste ato o

| CENTRO HOSPITALAR UNIMED-CHU, sediado na Rua Orestes Guimaraes,905, América, Joinville/sc, firmam contrato Particular de prestacéo de

| Servicos, que reger-se-a pelas clausulas e condigées seguintes:

“ 1-O(A) PACIENTE ou RESPONSAVEL, contrata a prestacéo de servicos médicos hospitalares bem como Servigos auxiliares de diagnostico e

terapia indicados pelo médico responsavel, ou por outros profissionais referenciados, servicos esses que se fagcam neces-

| sarios e indispensaveis ao seu tratamento até a alta hospitalar prestados pelo préprio CHU ou outras entidades referenciadas (corpo clinico,

| laboratério, banco de sangue, exames complementares e outros).

[1.1-O(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL responsabiliza-se pelas despesas originérias de quaisquer intercorréncias ou procedimentos médicos

‘ ue sejam necessarios durante a internac&o ou atendimento ambulatorial.
1.2 - O(A) PACIENTE ou RESPONSAVEL responsabiliza-se pelas despesas de acompanhante,bem como, com diarias de bebé(em atendimentos
obsteétricos),taxa de sala (no caso de procedimento cirlirgico) entre outros.
2 -0 CHU assume a obrigacéo de prestacio ao PACIENTE de todo e qualquer atendimento médico que estiver ao seu alcance, executando os
servigos contratados e os que se fizerem necessarios, na melhor técnica aplicavel.

j 3 - O(A) paciente ou responsavel declara ter sido orientado sobre as normas de funcionamento € conduta no hospital. Declara, outrossim, ter

ento dos valores de diarias e taxas cobradas pelo hospital bem como da forma de cobranca de medicamentos e materiais médicos.

‘-‘ qualquer notificagéo para configuragao da divida.
' 4.1 - Em caso de mora, o débito sera reajustado pelo IGPM/FGV(indice Geral De Pregos de Mercado-divulgado pela Fundagéo Gettlio Vargas ou
} por outro que o substitua, assim como incidira multa de 2% (dois por cento) e juros de 1% ( um por cento) ao més. )
|4.2-Caso_a internacio requeira atendimento em Unidade de Terapia Intensiva - UTI. ou similares, o(a) PACIENTE ou RESPONSAVEL devera
| deixar em depdsito os valores das despesas hospitalares (hospedagem e medicamentos) a cada 48(quarenta e oito) horas do tratamento
| prestado. , .
15-0 (A) PACIENTE ou RESPONSAVEL declara ter conhecimento de que o CHU n3o é conveniado ao SUS - Sistema Unico de Saude, nem ao
| INSS - Instituto Nacional de Seguro Social.
|6 - O abaixo assinado FIADOR assume responsabilidade na condigéo de devedor solidario e principal pagador das despesas geradas pelos
‘J servicos ora contratados, renunciando €xpréssamente ao beneficio de ordem a que refere o artigo 827,§ tnico, do Cédigo Civil e aos beneficios
dos artigos 835, 837 e 838 do mesmo diploma. | — 7
| 7- O PACIENTE concorda prestar depésito no valor de R$_ < representado pelo - referente as
despesas estimadas com internacdo, medicamentos e procedimentos solicitados.
8 - Em havendo saldo credor em favor do PACIENTE, este Ihe sera devolvido decorridas 48 horas da compensacéo do cheque.
9 - Havendo saldo devedor ou nio tendo sido proposta qualquer garantia,o paciente ou responsavel que firma o presente contrato, autoriza(m)
I desde ja. a emiss&o de duplicata correspondente ao débito verificado.
4‘ 10- O PACIENTE ou RESPONSAVEL e o0 FIADOR tem conhecimento de que a inadimpléncia das obrigagbes aqui assumidas redundara na
| inclusdo de seu nome em cadastro restritivo de crédito.
| 11- O presente contrato & realizado em carater irrevogavel, irretratavel e intransferivel, obrigando as partes, seus herdeiros € sucessores, tendo
} qualidade de titulo executivo extrajudicial , nos termos do art.585, I, do Cédigo de Processo Civil. _
12- Para dirimir duvidas oriundas do presente contrato, as partes elegem o foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, renunciando a
J qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
[ E assim, por estarem de pleno e comum acordo, justos e contratados, assinam o presente instrumento em 2(duas) vias, de igual forma e teor

| forma, juntamente com as testemunhas abaixo subscritas.

| S

Joinville, 10 de novembggg»,qg,vzozo
CENTRO HOSPITALAR UNIMED Paciente:Stefani Ventura de Oliveira Responsavel: Syendra Rinaldi de Quadros
CPF: 105.189.989-32 CPF: 047.310.029-07
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Stefani Ventura de Oliveira
N2 da Carteirinha: 13.3.1792
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 27/05/2003 N¢ da Guia: 2217

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/11/2020 10:33:00  Ginasio treino de volei
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Tornozelo Esquerdo

Descricao

A aluna estava no treino de vélei, quando torceu o pé. Foi encaminhada para a Unimed. Prestada a assisténcia feito tala
de gesso por 10 dias, e feito raio x, ao final retirada a tala e estd em uso de robofut. Conforme a orientacdo médica estara
fazendo retorno na clinica IOT.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Dayane Dias (00) 00000-0000
Syendra Oliveira (00) 00000-0000

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacodes

A aluna estava no treino de vélei, quando torceu o pé. Foi encaminhada para a Unimed. Prestada a assisténcia feito tala
de gesso por 10 dias, e feito raio x, ao final retirada a tala e est4 em uso de robofut. Conforme a orientacdo médica estard
fazendo retorno na clinica IOT.

Ass.: -:’/C}C'?,/'fé/féz C/)C{( T e,
7

Wander Marcio Caldeira Ostrufk

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA 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 Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por; Wander Marcio Caldeira % i =



