AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela da Costa Tiburski
N2 da Carteirinha: 13.3.4558
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 27/07/2008 N2 da Guia: 20494
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
30/08/2024 09:42:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Calcanhar Direito
Descricdo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Graziele Olvieira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 30/08/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (47) 34513365

Observacoes

Aluna no jogo de futebol, caiy e torceu o tornozelo, ontem, no momento da lesdo local com Edema importante, feito gelo
e imobilizacao. Hoje diminui o edema, mas ainda permanece a dor. A Méas a aluna ja sofreu a mesma lesdo, mas nio foi
evidenciado fratura,

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ht%ps:!fsistemas.mb,org,br;’ama (para Prestadores) ou E-mail: assistanciamedica@{imicaaﬁventista‘org.i:ar
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
assistenciamedica@cIinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 19/09/2024 14:14
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1325830 9142362 Hmmnnm

Gabriela da Costa Tiburski Feminino 1742750
Marcio cleidi Tiburski Emergéncia Ortopédica 20494
27/07/2008 1334558 Gabriela.S

! 16 anos e 1 31/12/2024

| 30/08/2024

11:25
i Escola Adventista ]

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nzo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/oy
responsavel e a Operagéao de Plano privado de Assisténcia a Salde, razio pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual fecusa ou falta de

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 Salde, seus termos e
condigées; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos Pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigacdes 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 satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Salde.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 2 salde, serio consideradas despesas particulares e serio encaminhadas para Pagamento do paciente e/ou
responsavel, tio 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 moratoria 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 condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; n4o trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgio da Emergéncia.

VIII. O paciente e/oy responsavel declara ter cigncia de que o hospital nao Se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
€asos emergenciajs, Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que, quando necessdrio e aplicavel ao caso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serao realizados.

X.O paciente elou 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 Supervis&o do profissional responsavel,

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sara competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Sarta Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XVL. O paciente e/ou responsivel 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 satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsave! AUTORIZA a utilizagdo do seuy endereco de e-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para acées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituico.,

XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam 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 s¢ efeito na presencga das
testemunhas abaixo )

Joinville, 30 A&’ adistb de 2024
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HQS P!TAL 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, 30 de agosto de 2024.

Gabriela da Costa Tiburski

Uso interno:

1) Flancox 600MG 14 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Lisador DIP 20 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, em caso de dor

sAopes da Fonseca
1,

21180/ RQE 18471

Dr.

MS

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



REZEBEMOS DE

NF-e

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NO: 132422
SERIE 00001

it catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO°; 132422

SERIE 00001

Pagin 1 de 1

CONTROLE DO FISCO

AR

CHAVE DE ACESSO

42240884683481019059550610061324221579885327

Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGAD

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA 242240143550101 / 30/08/2024 12:32:04
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 30/08/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CeP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 30/08/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAfDA
CURITIBA PR 12:32:03
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
82,28 13,99 0,00 0,00 84,98
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 2,70 0,00 0,00 82,28
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPY / CPF
0- EMITENTE
1- DESTINATARIO @
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAOD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQO PESO BRUTO PESO LIQuIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
VLR. ALIQ ALIQ
CcopIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. ToTAL BC Tcms iR, 1o ¥1 | 100 | oy
1000024120 |FCANCOX C/14 CPR REV GoBHG 30049079 | 500 | 5162 | UN | 1,088 | 61,41 61,41 58,71 | 9,08 | 8,00 | 17,00 | 0,00
il 7o T s 30049069500 | 5202 | UN | 1,000 | 23,57 | 23,57 | 23,87 | 4,01 0,00 17,@@1 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
PDV: 8, OPER.: 64216 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS

ESTADUAIS: R$ 13,99. Fonte: IBPT.

(Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 11,07 -



