AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas de Oliveira Machado
N2 da Carteirinha: 13.3.3288
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/05/2006 N2 da Guia: 18159

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

28/05/2024 - 10:56:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Olho Esquerdo, Rosto

Descricao

Aluno no jogo de basquete a bola bateu no rosto, onde quebrou os éculos, sagramento nasal, feito compressa de gelo e
alega estar com viséo turva. Regido Ocular com presenca de hiperemia local

Testemunha da ocorréncia Telefone

Malton (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 28/05/2024

Local de atendimento - Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (87) 3451-3043

(47) 3451-3365

Observacoes

Aluno no jogo de basquete a bola bateu no rosto, onde quebrou os 6culos, sagramento nasal, feito compressa de gelo e
alega estar com visdo turva. Regido Ocular com presenca de hiperemia local

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsiy/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanciamadica@rlinicaadventicta nra hr / Furitiha clinicaadventicta ara hr
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Sadde, razdo pela qual nio possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta da
autorizagao da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relagéo & prestacéo de servicos, seja total ou parcial.

Il. O paciente e/ou responsavel declara fer ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciars
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado. !

Il O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de?Plano Privado de Assisténcia a Sadde, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restrigio, razao pela qual assume total e integral responsabilida
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagéd com & Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2
Saude. i

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perar?te o Hospital, inclusive em relagao as obrigacdes ds
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 satde do paciente, seja em decorréncia do caréater particular atribufdo ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde. i )
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas néﬁo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e seg‘éo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao loge receba a negativa da operadora. i

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamiento por culpa exclusiva da paciente efou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagdo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes g funciondrios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
Vil 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 responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimenta
especificos, de acordo com a avaliag@o e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente elou responsavel ests ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensinc e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsével.
Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo 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 prestagac de servicos médicos -
hospitalares & sua execucéo, bern como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei; s€ja por acordo entre as partes.

Xill. O paciente efou responsavel autoriza a realizacéo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusfo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XiV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagado do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso peic
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao combartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsavel identificarern algum contato suspeito, deveréo contatar a C?ntral de Atendimento ao Cliente do Hospital,

AVL. O paciente e/ou responsivel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoajs, fais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pésquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente elou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de eimail 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 agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
AV Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam 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 i

H

Joinville, 28 de maio de 2024

i
HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagdo Beneficente Evengélica de Jainville - Hospital Dona Helena



~gF HOSPITAL i Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
:} 2 i Diretor Técnico Médico
A CRM - 8C 3379

- HELENA

Agende suas consultas e exames onling através do
www,donahelena.com brfagendaonline

Joinville, 28 de maio de 2024.

Sr. Lucas de Oliveira Machado
USO OCULAR:

-LACRIMA PLUS SUSP. OFTALMICA ------eee-mm=m-- 1 FRASCO
Instilar 2 gotas na conjuntiva a c/4hs

_REALIZAR COMPRESSAS DE AGUA GELADA OU SORO FIS|OLOGICO 4X / DIA

Dr. lago Portugal Rodrigues (CRM 32836)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangelica de Toinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333

hitp:iwww donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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Lorcatarinense ooomn T |l ’ I t
"o 1 - Saida it LELi
CIA LATINC AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 129877 P———
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO E 422405846834810100595500106012987 71662330038
JOINVILLE - SC CEP: 89204-250 REISHE: BEoHT
FONE: 47' 34 Sé 1518 h o Consulta de autenticidade no portal nacional da
2 (47) G Pagin 1  de 1 www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAG PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DE USO
VENDA 242240020511110 / 28/05/2024 12:24:41
INCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DU SUBST, oHRY -
254357601 84.683.481/0106-59 t3 ,"‘{
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAG 50CIAL NP3/ CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 28/065/2024
ENDEREGO BAIRRG / DISTRITO CER RATA ENTRADA / BAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHQ 80730070 28/65/2024
MUNICIPIO FONE / £A% (€3 INSCRIGAC ESTADUAL HORA U SATDR
CURITIBA PR 12:24:40
SALEULY D0 e e .
BASE DE CALCULG IOMS VALOR 00 ICMS BASE DE CALCULO TCMS ST VALOR: DU 1LHS 87 VALGE TOYAL DOS PRODUTOS
25,73 4,37 9,00 0, 00
VALOR D0 FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO CUTRAS DESPESAS ACESSERIAS i vaLom o0 1Pl VALOR 7OTAL DR NOTA 218
0,08 0,00 9,00 6,00 0,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RALAG SOCTAL (’ZRETE Po,?mfn"“ T CORIG ANTT PLACA VEICULD UF fCKRS £ CPF
IRR > NP i
1-DESTINATARID | 9
EROERECH MUNICIPIG UF INSCRICAG ESTADUAL
CUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESG BRUTD PESO L IQUINO
@, 0006 8,000
DADOS DO PRODUTC / SERVICO
VLR. ALIQ | ALIC
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGD NCH CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS NLR. ICMS| .o LOMS i
1600082108 [LACNICLY 1ML S0L OFF deane 30849699 | 086 | 5182 | un | 1,809 | 25,73 25,73 | 25,73 | 4,37 | o,08 | 17,06 | 0,08

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGDES COMPLEMENTARES
POY: 17, OPER.:
ESTADUAIS: R$ 4,37,

84216 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Le:i 12.741/2012) -
Fonte: IBPT.

FEDERAIS: R$ 3,46 -

RESERVADD AL FISCO




