AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Soares Pedrosa Marques W
N¢ da Carteirinha: 13.3.4721

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 16/10/2009 N2 da Guia: 22800

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/11/2024 21:30:00  Dormitédrio (Ex.: residencial) Guerra de travesseiro
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

49 Dedo Mao Direita
no outro)

Descricao

Alega que ontem estava brincando de guerra de travesseiro, e sentiu muita dor quando o travesseiro bateu no 4
quirolodaclo D. Hoje procurou o servico de enfermagem, ao exame fisico local com edema e hematoma. Encaminho ao
servico de emergéncia para avaliacao e conduta.

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

Grazielly Abreu de Oliveira 04/11/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Alega que ontem estava brincando de guerra de travesseiro, e sentiu muita dor quando o travesseiro bateu no 4
quirolodaclo D. Hoje procurou o servico de enfermagem, ao exame fisico local com edema e hematoma. Encaminho ao
servico de emergéncia para avaliacdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(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 30/01/2025 17:17
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9276041
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontugrio 1335839 Atendimento 9276041 B UL
Nome Rebeca Soares Pedrosa Marques Sexo ~ Feminino Paciente: 1755208
Mae Klemia Karina Pires Soares Marques Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia $800
Data Nascto ~ 16/10/2009 Coéd.Usuario 1334721 Funcionario Maria.Cerqueira
Idade 15 anos Senha .. Dt.Validade []/12/2024
Data 04/11/2024 Hera SR 11:58 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobr

ado

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual aj%s

autorizagdo da Operadoia de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagdo a prestagao de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente e/ou responsédvel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia,
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A ¢
definida por profissional da saide devidamente habilitado.

lll. C paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistén
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restricdo, razéo pela qual assume total e in|
respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagédo com a Operadora de Plano Privado de

IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo

D

Cl

Privade de Assisténcia a Salde.
V. O paciente e/ou responsdvel declara ter ciéncia de que, caso s despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsada
Privado de Assisténcia & Salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do pafi
logo receba a negativa dz operadora.

eu tratamento se iniciara
icdo de emergéncia sera

a Saude, seus termos e
egral responsabilidade pelos

isténcia a Saude.

obrigagdes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, fofem imprescindiveis para a
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou par¢ial da Operadora de Plano

pela Operadora de Plano
ente e/ou responsavel, tdo

Pl

VI. O naciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pa
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O paciente e/ou resnonsavel declara ter ciénciz das normas e condigtes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respditar a vedagao legal para

tabagismo: néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionérios entre outros con
Direitos e Devares fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIII. O pacientz e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e ac
cascs emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O naciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados f
especificos, de acorde com 2 avaliagio e orientacdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fato!
com cs procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinpt!
X.0 paciente e/ou resnonsavel esté ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pro
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responséavel.
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado
exclusdo de qualquer outro 2or mais privilegiade gque segja.
XI.O responsavel daclara ter ciéncia ¢ aceita solidariamente ¢ compromisso que abrange, além da obrigagédo principal
acessorios, penalidadss, multas, juros, custas, honorédrios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestaca
hospitalares e sua execucdo, hem como todas as repactuacdes de valor. seja por forca de lei, seja por acordo entre as parteg.
XHLO paciente e/ou responsavel autoriza a realizacfo de tedes os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinico:
anestesiz, transfusic de sancue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XV O pacients e/ou responsavel autoriza a informag3o do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em dpqd
Hospital Dorz Helena.
XV.C naciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas qu
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.
XVi.0O paciente declara ler cidnciz sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.
dos seus dados pessecais cenforme as finalidades ali especificadas.
XVII.Q racientz e/ou rasponsavel AUTORIZA a uiilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsa
boletin icos informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como par:
de Controle de Infeccio Hospitalar) da mesma instituicédo.
XVill Este insfrumento poderd sar extinto a qualquer tempo em razZo de questdes de natureza técnica do Hospital, que imp
servicos. dentre outras hipdteses

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sd
testemiirnas abaixo
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JoinviNe, 4 de novenibro de 2024
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Jaixa Postal 172 - Tel (G47) 3451-3333 - nttp.//www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
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JOINVILLE - SC -

CEP: 89204-250

RECEBEMOS DE NF-e
_ NO: 133887
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGCAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIH P06O1
. o . Documento Auxiliar da CONTROLESDO ELSCO
'y ) / Fiscal Eletronica
. catarinense 0-Enada [

. 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 133887 e e

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42241184683481010059550¢10001338871152148322

Consulta de autenticidade|n:

portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal pu site da sefaz
NATUREZA DA OPERAC)_\O PROTOCOLO DE AUTORIZACAU DE USO
VENDA 242240231970553 / 04/11/2024 13:35:42
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGCAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE

L

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 04/11/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 P4/11/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:35:41
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALPR| TOTAL DOS PRODUTOS
91,87 15,61 0,00 0,00 117,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALPR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 25,13 0,00 0,00 91,87
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / 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 / SERVIGCO
VLR. ALIQ ALIQ
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CST | CFOP [UNID QTD VLR. UNIT VLR. TOTAL| BC ICMS |[VLR. IQM IPI ICMS IPI
BEXAI C/10 CAPS 35MG
1000024647 | tot 463317 gt:1 30049039 | 500 | 5102 | UN | 1,000 74,60 74,60 62,97 | 10,79 || ©,00 | 17,00 | 0,00
LISADOR DIP C/20 CPR 1000MG
1000010018 Lote:B24C1510 Qt:1 30049069 | 500 | 5102 UN 1,000 42,40 42,40 28,90 4,91 0,00 17,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
PDV: 6, OPER.:
ESTADUAIS: R$ 15,61.

Fonte: IBPT.

106438 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 12,36 -

RESERVADO AO FISCO
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Agende suas consultas e exgmes online através do

www.donahelena.co

Joinville, 4 de no

Rebeca Soares Pedrosa Marques

Uso interno:

1) Bexai 35MG 10 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 5 dias

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

m|br/agendaonline

yembro de 2024.

Ha Fonseca

1:E -RQE 18471
[

bedia

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 2118

DT 371-1448

™

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




