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: 24029

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

05/02/2025 07:48:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Mao Esquerda

Descricao

Estava jogando basquete no ginasio bateu a bola no dedo indicador esquerdo com dor no mesmo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Naura Klein (51) 99551-3172
Naura Klein (51) 99551-3172
Quem prestou primeiros socorros Data
Prepa Grazi 05/02/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

. (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observacoes

A aluna foi atendida pela prepa grazi em encaminhada para atendimento .Dedo dedo indicador lado esquerdo .hospital
dona helena.Pai ciente do mesmo.

Ass.:
Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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 6/02/2025 16:04



HOSPITAL
¢ ona
HELENA 9439494

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudrio 1335839 Atendimento 9439494 D [HILTURTRLEL TR
Nome Rebeca Soares Pedrosa Marques  Sexo Feminino Paciente: 1755208

Mae Klemia Karina Pires Soares Marques Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 24029

Data Nascto 16/10/2009 Cod.Usuario 1334721 Funcionario Gessica.C

Idade 15 anos e 3 Senha Dt.Validade 31/12/2025

Data 05/02/2025 Hora 09:03 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagao contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razédo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo a prestacao de servigos, seja total ou parcial.

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigées; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo as obrigagbes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico, forem
imprescindiveis para a saide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tdo logo 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,
sera 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 condicées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal
para tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a
identificac@o dos Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, 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 formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura 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 programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo 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
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 de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos medicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

XI11.0 paciente e/ou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagndstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas 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.
XVII.0 paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizacéo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agées do SCIH
(Servigo de ( trole de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicéo.

> strufoento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade
e outras hipoteses.

//
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{7 catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

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

89204-250

Documento Auxiliar da

Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 135688

SERIE 00001

CONTROLE DO FISCO

JRRATERMRARL

CHAVE DE ACESSO
42250284683481010059550010001356881621208711

Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA 242250044900186 / 05/02/2025 10:18:26
INCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 05/02/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 05/02/2025
MunicipIo FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 10318: 25
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
32,50 5,53 0,00 0,00 43,04
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 10,54 0,00 0,00 32,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0- EMITENTE
1 - DESTINATARIO EI
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACﬁO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR. | ALiQ [ ALiQ
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS |VLR. ICMS| ‘oo Beoc e
1000002443 [0 RREENO HEDLEY ©/26 CPR REV 100M6 30049029 | 700 | 5102 | UN | 1,000 | 43,04 43,04 | 32,50 | 5,53 | 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 4,37 -

ESTADUAIS: R$ 5,53.

Fonte:

IBPT.

RESERVADO AO FISCO




g«ﬁi i) gpi‘f’Az« Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

, Dona
HELENA CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 5 de fevereiro de 2025.

Rebeca Soares Pedrosa Marques

USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

* RETORNO DIA 13/02 NO CDO COM DR MARCIO WAMBIER FIALLA

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associacao 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



G
IAESC - Instituigdo Adventista Sul Brasileira Educ
BR 101, Km 64 N° 17400
89.245-000 - Araquari - SC
76.726.884/0044-68

R$ 200,00

06/02/2025

Thécya da Silva Carvalho

(DUZENTOS REAIS.)

06/02/2025 09:03:04 monica.leitzke
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