AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Weslley Zanella
N2 da Carteirinha: 13.3.3924
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 20/11/2007 N2 da Guia: 16382

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

29/03/2024 08:33:00  Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

Mao Direita, 52 Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricao

o0 aluno estava praticando esporte de maneira recreativa (goleiro) ao defender um arremate a gol no chute de um colega
ele tentou fazer um encaixe do chute, sentiu a pancada, ao distribuir 0 jogo novamente sentiu o desconforto no dedo
minimo, apresenta um hematoma entre as falanges Distais e medias do dedo minimo da mao direita, 0 aluno nao
consegue dobrar o dedo sem sentir dor

Testemunha da ocorréncia Telefone
Samuel Augusto (41) 9971-4114
Quem prestou primeiros socorros Data

Samuel Augusto 28/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

0O aluno foi atendido pelo preceptor foi feito uma compressa de gelo no local e imobilizado, ao acordar o aluno sentiu dor,

retirou a tala e viu 0 hematoma
p |\ [ @
: {

Geazi Gomes de\Qliveira
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:
htipsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Ass.:
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Prontug - 1330841 Atendimente 8820207

Nom Weslley Zanella Bexoc. . . Masculino \ 1749011

Mae | Nilza Blotz Zanelia Clinica. ~ Emergéncia Orfopédica 8820207

Data Nas 2011172007 Céd Usuario 1333924 ‘ Isabela tois

fdade . 1Bancse4d Senha ; 3111212222

Data . 20/03/2024 Heeao . 10:50 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventista Obs, Conv.! ~ Guia em anexo + docs

H

TERMO DE CONSENTIMENTO G%ERAL

L O paciente e/ou respenséave! declara estar ciente que o Hospital ndio possul Ingeréncia sobre a relacdo contraiual ajustada entic o pacienﬁie &iou
responsdvel ¢ a Operagiio de Plano privade de Assisténcia & Saude, razio pela gual ndo possul responsabifidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizag@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Satde em relagio 4 prestacao de senvigos. seia total ou parcial
it O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de gue. em caso de atendimenic em cardler de emergéncia, seu tralamenio se inic
independentemente da formalizagéo deste Instrumente, conforme previsio do artigo 1368-Ada Lel n” 12 653/2012 A condicio de emergéncia
definida por profissional da sadde devidamente habilitado. |
i O paciente e/ou responsave! declara conhecer a apdlice/contrato de sus Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Ssude, seus termos &
condicles; existéncia de pericdos de caréncia e itens de cobertura. exclusdo e restrigho. razBo pele qual assume total & integral responsabilidade
peios respectivos pagamentos das despssas que nBo esiejam englobadas em sua relacio com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2
Saude, :
V. O responsavel declara assumir tofal e completa responsabilidade pelo paciente perant Hospital, inclusive em relacdo a5 obr
pagamento de toda e gualguer despesa havida com o stendimento do paciente, ou seja, fodos os tratamentos gue, a critéric medic
imprescindivels para a saude do paciente, seja em decorréncia do cardter particular Hirib‘didﬁf ao alendimento. sela em relacdo & recusa tola
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saide.
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo seiam cobertas ou reembolsadas pela Operads
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encavinhadas para pagamento do paciente
responsavel, 180 logo receba a negativa da operadoera. !
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamenio por culpa exciusiva da paciente siou FESPO
sera devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% a0 més, tudo sobre o valor em alraso.
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar 2 vedacdo legal pas
tabagismo, ndo trazer alimenios; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhanies e funcionarios entre outres conforme a identificacio dos
Direltos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VHL O paciente efou responsavel declara ter ciéncla de que o hospital nio se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto am
casos emsrgenciais, Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
iX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessaric e aplicavel ac caso, serdio formalizados termos de consentimento
aspecificos. de acordo com a avaliagho e orientaclo médica. destinados a esclarecer 20 padciente efou responsavel os falos e eventos relacionados
cor 08 procedimentos que serio realizados. !
A0 paciente efou responsavel esta cienie de que o Hospital mantém uma estruturs de ensing e os parlicipantes deste programa podem fazer pare
208 processes de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel. !
Ai. Para todas as quesides oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualguer outro por mais privilegiado que seia. !
RiL O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, aiém da obrigacdo principal de pagamento, {odos os
08T s. penalidades, mulias, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacéo de servigos mé 8 -
hospitalares & sua execucdo, bem como todas as repaciuacdes de valor, sefa por forca de lei, sgja por acordo entre as pades.
Kt O paciente e/ou responsével autoriza a realizacdo de todos os procedimentos diagnosticos efou lerapéutices, clinicos ou clrdrgicos, inclu
anestesia. transfusdo de sangue e exames complementares que porveniura se fizerem necessarios.
RIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagio do seu diagnéstico - GID (Cadigo Intemacional de Doencas) em documents impresse peio
Hospital Dona Helena
XY O paciente efou responsave! declara ter cidncia de que o Hospital Dona Heiena no compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contate suspeito, deverio contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital
XV O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, fais como nome, numers do Cadastre de Pessoa Fisica oo
Winistério da Fazenda ("CPFMF"), telefone ¢ e-mail, para emypresa gue reafizaré pesqguisa de nivel de satisfagde dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVl O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a wiilizacdo do sey endereco de e-mail elou telefone celular {SMS, Whatsapp) pars
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para acbes do SCIH (Servigo de Controle de infecgéo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XV Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza téenica do Hospitel, que impegam 2 continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses. !

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vi
estemunhas abaixo

[Save

de igual teor, para um s6 efeito na presenca das

Joinvitle, 29 de marco de 2024 %

HOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF
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RECEBEMUS DE NF-g ]
NO: 128159
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEOOR !
SERIE 00001 }
o S Documento Auxiliar da SOATROLE D0 FISCO
4 %a o Fiscal Eletronica i
y % %% " Catcr nense O , Entrada 1 E! E’ Il’gji Ejglagllﬁgllllgtg',il ’gg fgl}m”m
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | o 128150 M
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00061 4224@38&683481@1@959559@10@@1281591591783782
JOINVI‘ELE i SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
ONE: (47) 3433-1518 Pagin 1  de 1 - www.nie.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAD | PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USQ
VENDA | 342240083052967 / 29/03/2024 12:30:40
INCRIGAD ESTADUAL

INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST. CNPS

254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ / CPF DATA OA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.;.16.763/@@@4-12 29/03/2624
ENDEREQU BAIRRO / DISTRITO : CEP DATA ENTRADA 7 Safpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO ; 80730076 29/03/2024
MURICIPIO FONE / FAX ur INSCRICAD ESTADUAL HORA DA BAIDA
CURITIBA PR 12:36:40
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALOULD ICMS VALOR RO ICMS BASE DE CALCULL ICMS ST VAL{)RZ DG ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
60, 26 10,24 0,00 | 0,00 71,38
VALDR B0 ERETE VALOR DO SEGURO DESCONTD QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR Do Py VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 @, 00 14,43 9,00 0,00 60,26
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ;
RAZAD SOCTAL gﬁ%‘ﬁé},”g&_gwm ”""“ """ CODIGO ANTT PL.:T:A veicuLe uF CRP2 /¢ CPF
1-DESTINATARIO |
ENDERECO MURECIPIG U INSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE HARCA NUMERAGAD ! PESD BRUTO PESG LIQUING
9,000 0,008
DADOS DO PRODUTO / SERVIGU ;
cénzGo DESC. PRODUTO / SERVICO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL BC ICMS VLR. roms bt ‘;éig “I’;IQ
aseonzapay [P0l Sl s au 30049039 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 71,39 71,38 | 60,26 | 10,24 | 0,08 | 17,60 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGDES CDMPLEMENT)‘«RES

RESERVAOO AD FISCO
PDV: 6, DPER.: 452001 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lei 12, 741/2812) - FEDERAIS: R$ 8,18 -
ESTADUAIS: R.‘S 10, 24. Fonte: IBPT. H




