AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Valentin Campos de Paula | V a 1

N2 da Carteirinha: 13.3.4702
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 01/07/2008 - N2 da Guia: 21043

Data da Ocorréncia = Hordrio | Local Atividade
15/09/2024 11:31:00  Escada Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito

Descricao

aluno estava subindo a escada e o torceu o joelho D, desde entéo senti dor e "sem firmeza" para pisar alega que no ano
passado sofreu uma leséo neste mesmo joelho, mas ndo procurou auxilio de um profissional de satide. Em conversa com
a mae, ela prefere que leve o aluno ao hospital

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

Graziele Filgueiras - 17/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes
- aluno estava subindo a escada e o torceu o joelho D, desde entdo senti dor e "sem firmeza" para pisar alega que no ano

passado sofreu uma lesao neste mesmo joelho, mas ndo procurou auxilio de um profissional de satide. Em conversa com
a mae, ela prefere que leve o aluno ao hospital

Ass.:

Graziele Filgueiras
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Valentin Campos de Paula Sexo ' Masculino : 1750113
Tiana Lucia da Costa Campos de PaulClinica Emergéncia Ortopédica 21043
01/07/2008 S0d.Usi 1334702 ' Enyla.Maria

16 anos e 2
17/09/2024
Escola Adventista

13:30
Guia em anexo

2 Janaina Maria de

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou. responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual gjustada entre o paciente
responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia a Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sofre eventual recusa ou falte
autorizagao da Operadora:de Plano Privado de Assisténcia & Saude em relagao a prestacédo de servigos, seja total ou pargal.

Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncip, seu tratamento se inic
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. Ajcondigdo de emergéncia :
definida por profissional da salide devidamente habilitado. i
lll. O paciente e/ou respansavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistdncia & Satde, seus termc
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restrigéo, razdo pela qual assume total e fintegral responsabilidade p
respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado di Assisténcia & Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relaggo as obrigagées de pagam:
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médicq, forem imprescindiveis pa
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total oufparcial da Operadora de P
Privado de Assisténcia a Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reemboldadas pela Operadora de P
Privado de Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou responsavel,
logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do gaciente e/ou responsavel,
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 condicées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re beitar a vedacao legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros cgnforme a identificacao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIli. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e 4companhantes, exceto em
casos emergenciais. Recgmenda-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 formalizadog termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fafos e eventos relacionados
com os procedimentos qug serdo realizados. A recusa na ciéncia serd comprovada por duas testemunhas por meio de asginatura do ato da recusa.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pfograma podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
X|.Para todas as questbes oriundas do presente documento, seré 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 obrigagéo princip;l de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestag¢do de servigos meédicos -
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as paftes.

XIl.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinifos ou cirlirgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnédstico - CID (Cédigo Internacional de Doencgas) enf documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV.0O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresab que prestam servigos de
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.
XVI.0 paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena com.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVI.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagio do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, What$app) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como p ra agbes do SCIH (Servigo
de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma jnstituigao. |

XVIll.Este instrumento poderdaser extinto alquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que i
servigos, dentre outras his.

\pegam a continuidade dos

s6 efeito na presenca das

HOSPIFAL DONA HELENA RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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NO: 132862
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE| 00001
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 132862 GAVE: BE ACESES
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 422409846834810100595500[10001328621832576324
JOINVILLE K SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade jo portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal qu site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACEO DE USO
VENDA 242240167344482 / 17¢09/2024 15:36:41
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ 77
254357601 84.683.481/0100-59 ,b-z
DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CNPJ

/ CPF

DATA DA EMISSAQ

15.116.763/0004-12 17/09/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 17/09/2024
MunicIpIO FONE / FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 15:36:41
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALGR TOTAL DOS PRODUTOS
93, 29 15,86 0,00 0,00 95,99
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALQR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 2,70 0,00 0,00 93,29
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  |CNPJ / CP)
0 - EMITENTE E’
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MuNicIPIO UF INSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,004 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
c6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NcM | csT | crop |unIb| QT |VLR. UNIT[VLR. ToaL| BC TcMs Jvir. Tchs| pioe» ’I"c'ig “ILPiIQ
FLANCOX C/14 CPR REV 600MG
1000024120 | ove 73170042 qria 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 61,41 61,41 58,71 9,98 0,00 | 17,00 | 0,00
MIOSAN CAF C/15 CPR REV 10+60MG
1000004427 [T 630040 oti1 30044990 | 500 | 5102 | UN | 1,000 34,58 34,58 34,58 5,88 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

POV: 17, OPER.

452001 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 12,55
- ESTADUAIS: R$ 15,86. Fonte:

IBPT.

RESERVADO A0 FISCO




