AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hadassa Neu Goulart Martins
N2 da Carteirinha: 13.3.4804
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/12/2010 N¢ da Guia: 21397

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/09/2024 10:38:00  Ginésio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Brago Esquerdo

Descricao

Aluna no jogo de vélei, ao correr para pegar a bolsa, escorregou no piso molhado e caindo sobre o braco, alega dor +++
em brago D, feito uma tipoia e encaminhado ao servico de emergéncia para avaliacao e conduta

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

Graziele Filgueiras 25/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoées

Aluna no jogo de vélei, ao correr para pegar a bolsa, escorregou no piso molhado e caindo sobre o braco, alega dor +++
em brago D, feito uma tipoia e encaminhado ao servico de emergéncia para avaliacdo e conduta

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 10:56
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Convénio Escola‘Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou respphsével declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sobre a relagéo contratual fajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagap de Plano Privado de Assisténcia a Saude, raz&o pela qual ndo possui responsabilidade sobrk eventual recusa ou falta de

autorizaggo da Operadota:de Plano Privado de Assisténcia 4 Saide em relag@o a prestacao de servicos, seja total ou pargidl.
Il. O paciente e/ou..responséavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento em carater de emergéndal.seu tratamento se iniciara
independentements. g ormalizagdo deste instrumento, conforme previs&do do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A ¢ondicdo de emergéncia sera
definida por-profissionatds salide devidamente habilitado.

1. O paciente. elo sponsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assis;

condiges; existéncia eriodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, razao pela qual assume total ¢ i
respectivos pagamen s despesas que nao estejam englobadas em sua relacéo com a Operadora de Plano Privado e[Assisténcia a Saude.

IV. O responsavel declara:assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relaciq as obrigagdes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médid 0| forem imprescindiveis para a
saude do paciente, seja;em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total oJ garcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténci Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembol sadas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia 3-Salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do pdciente e/ou responsavel, tio
logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do
devida multa moratoria eguivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao mes, tudo sobre o valor em atraso. i
VII. O paciente e/ou respgnsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re ppitar a vedacao legal para
tabagismo, nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros forme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada:pa Recepgao da Emergéncia !
VIIl. O paciente e/ou resgonsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e pdompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Regpmenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou, reshi,insa‘vel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizadof fermos de consentimento
especificos, de acordo. ¢om a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os f3tds e eventos relacionados
com os procedimentos gue sero realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de aspifatura do ato da recusa.
X.O paciente e/ou respansavel esté ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste p‘rchama podem fazer parte
dos processos de:guidatisi e tratamento, mediante supervis@o do profissional responsavel. |

Xl.Para todas as:qUestdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado| de Santa Catarina, com
excluséo de qualgueriguiro por mais privilegiado que seja.
XI1.O responsavel,declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principhl|de pagamento, todos os
acessorios, penalidades: multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prest;‘eo de servicos médicos -
hospitalares e sua execticdo, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as pagigs.

XIll.O paciente e/ou regponsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinfcds ou cirdrgicos, inclusive
anestesia. transfusao de.sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios. j
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnostico - CID (Cadigo Internacional de Doengas) enfi flocumento impresso pelo
Hospital Dona Helena. ‘!

XV.0O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena néo compartilha dados com empresgs [que prestam servicos de
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes. i
XVL.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donaheleng.dom.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais-conforme as finalidades ali especificadas. L
XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail efou telefone celular (SMS, Whatsdpp) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como parp agées do SCIH (Servigo
de Controle de Infecgao*Hospitalar) da mesma instituicao. i
XVIil.Este instrumento pddera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questées de natureza técnica do Hospital, que ian ecam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses.

E por estarem-justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um|sp efeito na presenga das
testemunhas abaixo.
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Associagdo Beneficente Evdngésfich de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau. 123 - Caixal Postat 172 - Tel (047) 3451-3333 - httn:/luww donahslana cam hr - a.mail - administraran@dnanahetans ~am hr




HOSP ;TA{_ ‘ Dr. Bra;iotCe:r T ?::éh: Barbosa
?%LENA CRM-sbLsa?g

Agende suas consultas e ekafes online através do
www.donahelena.dom.br/agendaonline

b

Joinville, 25 de sgtembro de 2024.

Hadassa Neu Goulart Martins
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 DA ORTOPEDIA PEDIATRICA

DRA HELENA

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

| Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873

Mantenedora: Associagdo 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 :




RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e

133086
| POOOL

W

B |

i catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

NO:

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica
0 - Entrada
1 - Saida

CONTROLE DO FISCO

1 TARERT AR A

133086
SERIE 00001

CHAVE DE ACESSO
42240984683481010059550€¢1

001330861453124770

Consulta de autenticidade

ng portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal bu site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240177999685 / 25/ 9/2024 12:54:37
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ r
254357601 84.683.481/0100-59 J.7]

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL

CNPJ / CPF

DATA DA EMISSAQ

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 25/09/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 P5/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 12:54:36
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULG ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALDR|TOTAL DOS PRODUTOS
19,14 3;25 0,00 Q0,00 30,91
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VAL?R TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 11,77 0,00 0,00 19,14
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAOD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP) / CHF
0- EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGRO|ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO [ PESO LIQUIDO
0,00p 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO ‘ '_ .
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO —~~--E;4 CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IQGM; VIR ALTQ [T ALTQ
: i . ) IPI ICHMS IPI
1 c/ G
1600022050 [[(THESICRDN Criq A C/22 CPR DISP 100MG GEN | 36549079 | oo | 5102 | UN | 1,000 | 30,01 30,91 19,14 3,28] |l e,00 | 17,00 | 0,00

__DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AQ FISCO

PDV: 1@, OPER.: 452001 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 2,57 -

ESTADUAIS: R$ 3,25. Fonte:

IBPT.




