AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Ferreira Barbosa w
N¢ da Carteirinha: 13.3.4235

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/10/2010 N2 da Guia: 15286

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
16/02/2024 21:35:00  Dormitério (Ex.: residencial) Chegada

O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Aluna torceu o pé + tornozelo esquerdo na escada do residencial. Dor + edema local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Preceptora Kerolayne Viana (47) 3447-7400
Preceptora Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Gisela Cardoso 17/02/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 | Centro (47) 3451-3365

Observacoes

Gelo + Pomada Cataflan + Imobilizacao firme com atadura de crepe. Solicito avaliacdo médica, devido permanecer a dor
e 0 edema.

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 31/01/2025 10:51



- FARMALINZ
L FARMALINZ LTDA
CNPJ: 46,883 &75/0001-81 IB: 261753458
AV NOSEA SRA DAS GRACAS, 362, RAINHA., 5
ARAQUARI-SC (47)08223-1028 Q )
Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Consumidor
Eletrénica
d. Descrigdo Gtde Un. Vi, Unit. Vi, Desc, (%) Total
714 FLANCOGX 500MG 14CP REV
1UN 4802 12(0,2%) 48,90
ltde. total de itens 1
‘alor total R$ 48,02
Jesconto R$ :
"alor & pagar RS

RS

ORMA PAGAMENTO VALOR PAGDRS
‘atal Pago R$ 51,00
linheiro 51.00
roco RS 210

Consulte pela Chave de Acesso em

hitps //sat sef sc gov br/nfeelconsulta
4224 0246 8935 7500 0181 6500 1000 0153 4118 8886 8897
CONSUMIDOR CNPJ:
15.116.763/0004-12 IASD SUL

ALAMEDA JULIA DA COSTA,
1447 BIGORRILHO. CURITIEA-

p NFC-¢ n° 16341 Serie 1
1710212024 19:43:40 Via
Consumidor

Protocolo de autorizagdo:

% Data de autorizagio:
1710272024 19:43.41

LIENTE: 53028 - IASD SUL PRASILEIRA DE SAUDE
'ENDEDOR: 3 - EDUARDA

‘arabéns! Vocé Economizou RS 012
120 permite aproveitamento de crédito de ICM$

UM, CONTROLE: 7670



Gabriela Ferreira Barbosa
‘USO ORAL

Flancox 500 mg
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, POR 5 DIAS.

Caixa com 14 comprimidos.

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, 17 de fevereiro de 2024.

2.9

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacao Benefice
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br

Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

nte Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333



[Recebemos Je FARMALINZ LTDA os produtos/servicos constantes da Nota Fiscal indicada ao lado

|dentificagéo e Assinatura do Recebedor:

-

1 NF-e }
No. 000.000.012
SERIE 001 B

DA A

Chave de Acesso:
4224 0246 8935 7500 0181 5500 1000 0000 1210 0007 6709

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

DANFE
Identificagdo do Emitente DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA
FARMALINZ LTDA
AV NOSSA SRA DAS GRACAS, 362 0 - ENTRADA
RAINHA 1 - SAIDA
ARAQUARI sC
86245000 No. 000.000.012
47992231028 SERIE 001
FL 11
Natureza da Operagéo:
{OUTRA SAIDA DE MERCADORIA OU PRESTACAO DE

Protocolo de autorizagao de uso:

342240042889546 17/02/2024 19:50:16

Inscri¢do Estadual: Insc. Estadual do Sust. Tributario:

261763458

CNPJ:
46893575000181

0.2 |

Destinatario/Remetente:

Nome/Razao Social:

IASD SUL BRASILEIRA DE SAUDE

CNPJ/CPF: Data da Emissao:
15116763000412 j 17/02/2024

Enderego: Bairro/Distrito: CEP: Data da Entrada / Saida:

EAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730070 f 17/02/2024
Municipio: Fone/Fax: UF: Inscri¢ao Estadual: Hora da Saida:

CURITIBA J PR I I 19:50:2ﬂ
Fatura:

r Fatura No. Vencimento Valor Fatura No. Vencimento Valor Fatura No. Vencimento Valor Fatura No. Vencimento Valor J

i

Calculo do Imposto:

3

Base de Cailculo do ICMS: Valor do ICMS:
0,00

Base de Calculo ICMS Substituicao:
0,00 0,00

Valor do ICMS Substituic@o:

T\Wmm dos Produtos:
0,00 49,@

Valor do Frete: Valor do Seguro:
0,00 0,00

Desconto: Outras Desp. Acessorias:
0,12 0,00

Valor do IP:

0,00

Valor Total da Nota:
48.90

Transportador/Volume Transportados:

on..%. P,
Razéo Social:

1 Frete por conta: Fédigo ANTT: ] Placa do Veiculo: l UF: ICNPJICPF:

]

o

Endereco: Municipio:

UF: Inscrigdo Estadual:

]

Quantidade:

{

Espécie: Marca: Numeragao:

Peso Bruto: Peso Liquido:

Dados do Produto/Servigo:

Cod.Prod. Descrigdo dos Produtos e Servigos I NCM/SH

| cﬁf;%’“ | CFOP lUnid. IQuantidad Vir. Unit. | ViIr. Desc. | Vir. Total | BC. IcMS| vir.ICMS | VI IPI I% ICMSI % IPI l

79714 FLANCOX 500MG 14CP REV
Lote: 21070400 Qtd.: 1
Fab.: 29/07/2021
Valid.: 29/07/2024

30049079 0102 6949 UN 1,00

Calculo do ISSQN:

49,02

0,12 49,02 0,00 0,00 0,00

vii

‘!nscrlqéo Municipal:

| Base de Calculo do ISSQN:

l Valor do ISSQN:

Dados Adicionais:

| Valor Total dos Servigos:
Informagdes Complementares:

.- DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP. OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL (LC 123/2006). NAO GERA DIREITO A
CREDITO DE 1SS E IPI(Data, Mod, Serie) NF: Numero Nota Fiscal: (17/02/2024, 65, 1) NF: 15341



%)SPITAL ' """"”" IIIIIIIIIIIII

QI -
HELENA 8718715

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1326405 Atendimento | 8718715
Gabriela Ferreira Barbosa Sexo Feminino
Sandra Patricia Ferreira Barbosa Qiiniba Emergéncia Ortopédica Guia
18/10/2010 Cod.Usudrio | 1334235
13 anos e 3 Senh:
17/02/2024 I
Escola Adventista

D NI
Paciente: 1743456

15286
ncionario = Franci.L

dade 31/12/2024
15:36 Responsavel Ezequiel Marcus
guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

2.%

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagédo de Plano privado de Assisténcia & Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satude em relag&o & prestacdo de servigos, 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 formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que n&o estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.
IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagio as obrigagées 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 & 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 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, t&o 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 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 condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital no 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, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo 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 supervisgo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questées oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsavel 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 prestacéo de servicos médicos -
hospitalares e sua execuco, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xlil. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnéstico - CID (Codigo 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, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVL. O paciente e/ou responsével 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 realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderegco 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 ag6es do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento poder4 ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses.

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, 1/7,de fevereiro de 2024

ra &M

HOS?@L UQT:JA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacio Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
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