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

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

Ellis Ernani Cechelero Filho
Descri¢do dos Gastos
Valor Prestador Descricao

Cia Latino Ame d
15,68 | 23612 i tcano £e Medicamentos
Medlcamentos

Total Reembolso

RH - IAESf

Araquari, 09 de Outubro de 2020

Tesouraria



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ellis E'rnani Cechelero Filho
N¢ da Carteirinha: 13.3.2200
Instituigdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 26/07/2001 Ne da Guia: 2164

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

01/10/2020 17:40:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

0 aluno estava jogando basquete, quando seu colega acabou acertando um tapa em seu nariz, com a ideia de interceptar
a bola.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Enoque (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

Antonio Agostinho 01/10/2020

Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefone
Unimed de Joinville Cooperativa de g "

Trabalho Médico Rua Orestes Guimaraes 905 Centro, Joinville - SC  (47) 34419690
Observacdes

0 aluno estava jogando basquete, quando recebeu um tapa em seu nariz. O mesmo recebeu 0s primeiros socorros, com
compressa de gelo, e entdo encaminhado para o atendimento hospitalar.

Ass.:

Jo&o Teodoro de Azevedo Janior

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 Sadde / 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: Jodo Teodoro de Azevedo JUnior ldel 9/10/2020 14:56



CIA LATING AMERICANA DE MEDICAMENTOS
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CIf LATIND AHERICANA DE HEDICAHENTES

AUA DOUTOR JOAD UOLIN, B20 LOJAD2 BAIRRC: CENTRO
CEP: 85201-300 JOINVILLE / SC
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KAG € DOCUMENTO FISCAL

COMPROUﬂggg CHRERNITO OO

iTo
CARTAD DEBITO
€00 do docunento vinculado: 000043635
Ualor total da ceeracdo RS 15,64
Ualor do paganento RS 15,68
Quantidade de Parcelas: 1
Ninero dests parcela 1
REDE

MASTERCARD DEBITO C

CONPROV; 003547860 VALOR: 15,68

ESTAB:029175372 FARMACIA PRECO POPULAR
CNPJ/CPF:84.683.481/0153-56
01.10.20-19:57:34 TERH:PU118032/000226
CARTAD: XxxxxxxXxxxxx5919
AUTORIZACAD: 573569
ARGC:B29B5DBLH03503A4
AID: ADGOO000043060

TRANSACAC AUTORIZADA MEDIANTE

US0 DE SENHA PESSOAL.
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Receituario

Unimed| 2 1

Unimed de Joinville

Paciente Ellis Ernani Cechelero Filho

Nascto 26/07/2001 19a 2m 5d Atendimento 5527688

Entrada 01/10/2020 18:49:47 Convénio Particular. / Basico
nimesulida 100 mg _ 01 cx

tomar 1 cp 12/12 horas per 3 dias

soro fisiologico nasal 01 frasco

lavar 2x/dia :

ORIENTACOES
- gelo local por 2 dias
- evitar atividade fisica que envolva risco de trauma nasal por 5 dias

Impresso em 01/10/2020 19:42:05 Dr. 2arlos Augusto Fischer (CRM 9549)
Fischer i PA Cirurgia

Curativos: obrigatoyi maﬁ:agéo prévia - Tel: 3441-9703
Horario para realizagéo dos curativos: das 07 as 19 horas
m

Rua Orestes Gu\R}rﬁ/es, 905 - América - Joinville - SC
A Troca da Medicagdo Desta Receita é de Inteira Responsabilidade do Paciente.




CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
E TERMO DE RESPONSABILIDADE

__Contratante/Paciente:
Nome Ellis Ernani Cechelero Filho Conjugé
Estado Civil  Solteiro Sexo Masculino Cor Branca
Nome Pai Nascimento  26/07/2001
Nome Mae Maria Candida Ferreira {dentidade  1.309.810 CPF 000.000.000-00
Endereco BR 101 0 KM 64 Idade 19 Anos
Bairro Corveta Cidade Araquari Telefone 999755858
Naturalidade Curitiba Religido Adventist
- Responsavel

Nome RG Parentesco

Endereco CPE Telefone

| TERMOS DO CONTRATO

“ Pelo presente instrumento, 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° 82.602.327/0001-06, representando neste ato 0

‘i 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 condicdes seguintes: |
| 1-O(A) PACIENTE ou RESPONSAVEL, contrata a prestacédo de servigos meédicos hospitalares bem como servicos auxiliares de diagnostico e

\‘ terapia indicados pelo médico responsavel, ou por outros profissionais referenciados, servicos esses que se fagam neces- ‘
| sarios e indispenséaveis ao seu tratamento até a alta hospitalar prestados pelo proprio CHU ou outras entidades referenciadas (corpo clinico, ‘
\ laboratorio, banco de sangue, exames complementares € outros). |
\‘ 1.1 - O(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL responsabiliza-se pelas despesas originarias de quaisquer intercorréncias ou procedimentos médicos \
| que sejam necessarios durante a internacéo ou atendimento ambulatorial. ‘
| 1.2 = O(A) PACIENTE ou RESPONSAVEL responsabiliza-se pelas despesas de acompanhante,bem como, com diarias de bebé(em atendimentos ‘
| obstétricos),taxa de sala (no caso de procedimento cirurgico) entre outros.

|2-0 CHU assume a obrigagéo de prestagao ao PACIENTE de todo e qualquer atendimento médico que estiver ao seu alcance, executando 0s
| servicos contratados e os que se fizerem necessarios, na melhor técnica aplicavel.

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

| conhecimento dos valores de diarias e taxas cobradas pelo hospital bem como da forma de cobranga de medicamentos e materiais médicos. ‘

“ Honoréarios médicos s80 ajustados diretamente entre 0 meédico assistente e/ou equipe médica e o paciente.

13.1 - 0 CHU né&o se responsabiliza por valores ou pertences que sejam deixados em seus aposentos.

|4-Aconta sera encerrada quando o(a) PACIENTE efetivamente deixar o CHU, sendo esta a data do seu vencimento, independentemente de

| qualquer notificacao para configurag@o da divida.

| 4.1 - Em caso de mora, o débito sera reajustado pelo IGPM/FGV/(indice Geral De Precos de Mercado-divulgado pela Fundacéo Getulio Vargas ou

| por outro que 0 substitua, assim como incidira multa de 2% (dois por cento) e juros de 1% ( um por cento) ao més. )

|4.2-Caso a internacao requeira atendimento em Unidade de Terapia Intensiva - UTI, ou similares. o(2) PACIENTE ou RESPONSAVEL devera ‘

| deixar em deposito 0s valores das despesas hos italares (hospedagem € medicamentos) a cada 48 uarenta_e oito) horas do tratamento

| prestado. ) ’

|5-0(A) PACIENTE ou RESPONSAVEL declara ter conhecimento de que o CHU néo 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

| servigos ora contratados, renunciando expressamente ao beneficio de ordem a que refere o artigo 827,§ unico, do Cadigo Civil e aos beneficios

| dos artigos 835, 837 e 838 do mesmo diploma.

|7-O PACIENTE concorda prestar deposito no valor de R$ representado pelo referente as

“ despesas estimadas com internacgao, medicamentos & procedimentos solicitados.

'8 - Em havendo saldo credor em favor do PACIENTE, este Ihe sera devolvido decorridas 48 horas da compensagéo do cheque.

' 9 - Havendo saldo devedor ou néo tendo sido proposta qualquer garantia,o paciente ou responsavel que firma_cw,a’utplzé@l
desde ja, a emiss&o de duplicata correspondente ao débito verificado.

| 10- O PACIENTE ou RESPONSAVEL e o FIADOR tem conhecimento de que a inadimpléncia das obrigacdes aqui assumidas redundara na

linclus@o de seu nome em cadastro restritivo de crédito. 3

| 11- O presente contrato & realizado em carater irrevogavel, irretratavel e intransferivel, obrigando as partes, seus herdeiros e sucessores, tendo

| qualidade de titulo executivo extrajudicial , nos termos do art.585, Il, do Codigo de Processo Civil.
12- Para dirimir duvidas oriundas do presente contrato, as partes elegem 0 foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, renunciando a

| qualquer outro, por mais privilegiado que seja. - |
E assim, por estarem de pleno e comum acordo, justos € contratados, assinam 0 presente instrumento em 2(duas) vias, de igual forma e teor ‘

| forma, juntamente com as testemunhas abaixo subscritas.

Joinville, 01 de outubro de 2020
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CENTRO HOSPITALAR UNIMED Paciente:Ellis Ernani Cechelero Filho Resp@lnséveli
CPF: 000.000.000-00 CPF:
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