AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius de Lima Padilha
Ne da Carteirinha: 13.3.4415
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/04/2009 N2 da Guia: 21237

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/09/2024 17:00:00  Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 5 S
no outro) 40 Dedo Mao Direita

Descricao
Aluno estava jogando futebol quando a bola bateu no 4 quirodactilo D. Esta sentido dor no local, com presenca de

discreto edema, mas com presenca de desvio na falange distal. Encaminho para avalicao e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziele Olvieira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros ' Data

Graziele Filgueiras | | 23/09/2024

Local de atendimento Endereco ‘ N2 Bairro Telefone

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

Aluno estava jogando futebol quando a bola bateu no 4 quirodactilo D. Esta sentido dor no local, com presenca de
discreto edema, mas com presenca de desvio na falange distal. Encaminho para avalicao e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

htt;xs;f!&;istemas.usb.org.br{ama (para prestadores) ou E-mail: assistemiamedica@ﬁﬁnicaadveﬁtista,m*g‘%:w
(nao credenciados) com oS seguintes dados:

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel ‘ 10/10/2024 10:50
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Escola Adventista

erolayne Viana da Silva

tada entre o paciente ef/ou
ventual recusa ou falta de

|. O paciente e/ou responséavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual a
responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia & Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade SObIE
autorizagio da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude em relagéo @ prestagdo de servicos, seja total ou parcil.
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergénci
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A ¢
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
lil. O paciente elou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistéfca a Satide, seus termos €
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigo, razao pela qual assume total e ifitegral responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que né@o estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de}: sisténcia a Saude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante 0 Hospital, inclusive em relagdq 3s obrigagdes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico] fprem imprescindiveis para a
saude do paciente, seja em decorréncia do caréter particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou afcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Satde.
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas néo sejam cobertas ou reembols%d s pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia & Saude, seréo consideradas despesas particulares € serao encaminhadas para pagamento do p# ente elou responsavel, téo
logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do p
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condiges preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respear a vedagdo legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros co! forme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertences do paciente e &
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
1X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicdvel ao caso, serdo formalizados
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagéo meédica, destinados a esclarecer ac paciente efou responsavel os fat
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assi
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pr
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.
X|.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estad
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XI1.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da presta
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, sefa por acordo entre as part
XI11.O paciente efou responsével autoriza @ realizagao de todos 0s procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clini
anestesia, transfuséo de sangue € exames complementares que porventiira s€ fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informac&o do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em Hdcumento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que 0 Hospital Dona Helena ndo compartiiha dados com empresas|gpe prestam servicos 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. ¢
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagéo do seu endereco de e-mail elou telefone celular (SMS, Whats
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena elou de seus parceiros, bem como pa
de Controle de Infecgéo Hospitalar) da mesma instituigéo.
XVIil.Este instrumento podera ser extinto @ qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que im
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um slefeito na presenga das
testemunhas abaixo.
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HOSPlTD@NA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE THSTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http:/Awww. donaheiena.com.br - e-mail - administracao@donahelenacom.br



Dr. Braulio Cesar d Rocha Barbosa

Diretor Técni¢ojMédico
CRM - S¢ 3379

HOSPITAL
HELENA

Agende suas consultas e exprges online através do
A www.donahelena.car briagendaoniine

R

Joinville, 23 de s¢fembro de 2024

Vinicius de Lima Padilha

Uso oral

1 - Dipirona 1g --=-====="""7"7TTTTTT 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg ----===""""""7" 1 caixa :
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.
*N5o tomar medicacdo de estdbmago vazio. Ingerir apos alimentagao.

Gelo local
Repouso :
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro |

=
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Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 218

iy

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




RECEBEMOS DE

= NO: 133029
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR
\ SERIE |00001
Documento Auxiliar da CONTROLE D0 FISCO \
,} M&@ s Fiscal Eletronica

1 - Saida

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) Ne: 133029 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240984683481010059550 90P1330291294503156

JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Consulta de autenticidad

b portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 del www.nfe.fazenda.gov.br/portall o site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240174329494 / 23/09/2024 12: 04:33
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/01@0759
DESTINATARIO / REMETENTE
- NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 23/09/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 23/09/2024
HUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 12:04:33
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
51,74 8,79 0,00 0,00 57,39
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI valoR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 5,65 0,00 0,00 51,74
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL ;REET& POR CONTA [] CODIGO ANTT PLACA VEICULO cNPd / OPF
1- DESTINATAFHO
ENDEREGO MUNICIPIO INSCRIJAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQuIDO
0, 0do! Q, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO |
VLR. ALIQ | ALIQ l
c6DI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST\ CFOP |UNID QTD VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. I: 1PI \ 1CHs 1PT
1000004333 tﬁg‘?g}(’;“gg"ogﬁs 16646 30049020 | 500 i 5182 | UN | 1,000 36,84 36,84 36,84 6,2 17,00 | 0,00
1008025304 [DLLTONA MEDLEY C0 o 168 GEN 30049069 see‘ 5102 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 | 14,90 | 2,5

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 16, OPER.: 994003 VALOR
ESTADUAIS R$ 8,79. Fonte: IBPT.

APROXIMADO TRIBUTOS (Le

RESERVADO AO FISCO

i 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,95 -




