AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Maciel Quadros de Assis
Ne da Carteirinha: 13.3.4707
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 31/05/2008 Ne da Guia: 21189

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

19/09/2024 19:39:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluno jogando basquete, lesionou o tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucas Gabriel Scardueli de Souza (47) 98896-5609
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucas Gabriel Scardueli de Souza | | | | 19/09/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro 22;; gigigggg
Observagoes

0 aluno foi atendido pela equipe da preceptoria e encaminhado para o hospital de referéncia.

AsS.:

Geazi Gomes de Oliveira

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’tps:ﬁs‘,istemas.usb,org‘bﬁama (para prestadores) ou E-mail: agsistemiamedi«;a@ﬁiinicaaﬁvenﬁsm‘arg,m
(nao credenciados) com 0S seguintes dados:

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

Impresso por: Graziele Filgueiras l1del 10/10/2024 11:00



 JHE

9185147
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuario 1337003 Atendimento 9185147 D L NEURT VR
Nome Guilherme Maciel Quadros De AssisSexo Masculino Paciente: | . 1756669
Mae " Bruna Maciel Teixeira Quadros Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia | 21189
Data Nascto . 31/05/2008 Cod.Usuario 1334707 Funcionariq Valeria.M
Idade 16.ancs e 3 Senha Dt.Validadg = 31/12/2024
Data 19/09/2024 Hora 20:50 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventista Obs. Conv.:  guia em anexo r

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|
|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que 0 Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagao contratualjajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razo pela qual ndc possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano Privado de Assisiéncia a Saude em relacao a prestacao de servicos. seja total ou pargial.

iIl. O paciente efou responsavel declara ter ciéncie de que. em caso de atendimento em carater de emergéndia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagao deste instrumento. conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
lii. O paciente elou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisfencia a Satde, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigdo, razdo pela qual assume total ¢ ibtegral responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagio com a Operadora de Plano Privado e'Assisténcia a Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa respensabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em rela io‘_ as obrigagdes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médido, forem imprescindiveis para a
saude do paciente. seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagao a recusa total o | parcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia & Saude. !

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembo adas pela Operadora de Flano
Privado de Assisténcia a Satide. serdo consideradas despesas particulares & serao encaminhadas para pagamento do paciente e/ou responsavel, t3c
iogo receba a negativa da operadora. :

Vi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel. seré
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% 20 més, tudo sobre o valor em atraso. b |

VIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re$peitar a vedagao legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros jonforme a identificagao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia. !
VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e companhantes, 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 formalizadop termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientacdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fitos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia seré comprovada por duas testemunhas por meio de as ‘ihatura 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 ograma podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel. :
X|.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja. i

XI1.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principgl .de pagamento, todos os
acessorios. penalidades, multas, juros, custas, honoréarios de advogado. indenizacbes e tudo o que derivar da prest 30 de servigos medicos -
hospitalares e sua execucado, bem como todas as repactuacoes de valor. seja por forca de lei. seja por acordo entre as pa "te‘_s.

XI1.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacao de todos cs procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia. transfusao de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou resp{:insével autoriza a informacao do seu diagndstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) enj documento impresso peio
Hospital Dona Helena.  * +

XV.0 paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empres
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: donahelend.com.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas. :
XVI.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, What| sapp) para recebimento de
boietins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena elou de seus parceiros, bem como pdra agdes do SCIH (Servigo
de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituigao. !
XVIII.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que irhpegam a continuidade dos
servigos, 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 presenga das
testemunhas abaixo. ‘

gue prestam servigos de

Joinville, 19 de setembro de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE STEMUNHA / CPF
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Agende suas consultas e exar hes online através do
www.donahelena.con | br/agendaonline

Joinville, 19 de se*’embro de 2024,

Guilherme Maciel Quadros De Assis
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)
AMBULATORIO DO PE

DR CASSIO

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR CONSULTA.

O, Reynats, 4
sl Neto -
25

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 258%3)

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




r Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO

zte

fzcatarense o7 | [HERARUNAN

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | no: 132028 e o cesso

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 4224098468348101005955 1010001329281890560676
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.br/portdl ou site da sefaz
NATUREZA DA OFERACﬂo PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240171145547 / 19/09/2024 22:01:16
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICT\O ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59 | m*”‘-i
DESTINATARIO / REMETENTE !
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 | 19/09/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP i DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 | | 19/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF [NSCRICiO ESTADUAL i HORA DA SAIDA
CURITIBA PR ! 22:01:15
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICHMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
19,14 3,25 0,00 0,00 ; 30,91
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI Vi "LOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 11,77 0,00 0,00 | 19,14
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / §PF
0 - EMITENTE E} }
1 - DESTINATARIO |
ENDEREGO MUNICIPIO urF INSCRICAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACRO PESO BRUTO | PESO LIQUIDO
0,000 0,000

DADOS DO PRODUTO / SERVIGO

C6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NcM | csT | cFop |unzp| QTD  |VLR. UNIT[VLR. TOTAL{ BC ICMS VLR. JCM ViR ["ALiQ [ Ao

IPI | IcWs | IPI
1800622050 [P IHESULIOA CIFARMA C/22 CPR DISP 10646 GEN | 39940079 | 660 | 5102 | UN | 1,000 | 30,91 30,91 19,14 | 3,2p | @,ee | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106429 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 2,57 -
ESTADUAIS: R$ 3,25. Fonte: IBPT.

RESERVADO AQ FISCO




