AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Alves Basso
Ne da Carteirinha: 13.3.1300
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/07/2010 N2 da Guia: 21845

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/10/2024 16:58:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao P4 Direito, Tornozelo Direito

Descricao

Aluno torceu o tornozelo durante atividade fisica no patio

Testemunha da ocorréncia Telefone
Stefani (47) 3447-7442
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
7) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena puz Blumenau 123 Ceniro (4ﬂ) 3 ? anzC
{(47) 3451-35C0
Observacoes

Encaminhamos o aluno para uma verificaco no pé por apresentar inchago

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
; . (para prestadores) ou E-mail: ok
(nao credenciados) com oS seguintes dados:

Instituico Adventista Sul Brasileira ae 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: Andre Luiz Rocha ldel 7/10/2024 17:02



HOSPITAL I,
;
HELENA

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Pronturio 1141846 Atendimento ' 9220812 D NI

Nome  Gustavo Alves Basso Sexo Masculino Paciente: 1503¢

Mae Paulina Honorio Alves Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 1331201687

Data Nascto 02/07/2010 Céd.Usuario  894734300019030 Funcidnério Valeria.M

|dade 14 anosel Senha Dt.Validade 31/12/2024

Data 07/10/2024 Hora 19:13 Responsavel Paulina Honorio Alve.
Conveénio Bradesco Saude Obs. Conv.: guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo a prestacéo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigéo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
IIl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagio 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 obrigagdes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem imprescindiveis para a
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo & 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 n&o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou responsavel, tao
logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese 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 condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagédo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIll. 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 orientacéo medica, 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.O paciente e/ou responsével 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.
X|.Para todas as questoes 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.
XI1.0 responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigag@o principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honoréarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XIII.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo 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 nio 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.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagao do seu endereco 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 Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituicéo.
XVIII.Este instrumento poderé ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam 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 s efeito na presenga das
testemunhas abaixo.

Joinville, 7 de outubro de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http://www.donahelena.com br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

Impresso em: 07/10/2024 19:14:44 Pagina 1 Valeria.M CATE2533




H {:) fg ?ifAi Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

iﬁm Diretor Técnico Médico
Emg EQEN)‘FX CRM - SC 3379

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

Joinville, 7 de outubro de 2024.

Gustavo Alves Basso

Uso oral

1 - Dipitona 1g —==<~====sxsncessases= 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg --------=------ 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durarite 5 dias.
*N&o tomar medicacdo de estdmago vazio. In:jerir apds alimentagdo.

Uso externo

3 = RODOOBE ====ssasmmsanssmnces
Manter durante 14 dias
Retirar somente para tomar banho

Repouso
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangalica de Joinville - Rua Blumenau, 27 i i-0stal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.cc:m.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




Mmm&mmpF;Amemmmmwmmmsmmmmmmmmnmmwm NF-e
Identificagdo e Assinatura do Recebedor: No. 000.001 ',174
l SERIE 001 .

DANFE
/ldentificagdo do Emitente DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA
B Firmdcis MARIAH C DE P FARM E PERF LTDA
ras,’ RUA RIO TOCANTINS, 135 0-ENTRADA
Poupalar | amscmias o |1-saoa E]
89245000 No. 000.001.174
4733057472 SERIE 001
FL 11

00000000 O

Chave de Acesso:

4224 1045 7509 4600 0103 5500 1000 0011 7410 0154 7237

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz

Natureza da Operag&o:

VENDA DE MERCADORIA

Protocolo de aut

orizagio de
2422401 92901473 08/10/2024 17:34.04

Inscricac Estadual:

261610562

lzm Estadual do Sust. Tributario:

{457'50946000103

DestinatarioRemetente:

Nome/Razéo Social:

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE

CNPJICPF-
15116763000412

da Emisso:
08/10/2024

Endereco:

ROD BR 101 KM 64,

17400

Bainmo/Distrito:
CORVETA

TEP.
89245000

Data da Enfrada / Saida:

08/10/2024

M\mm\m

ARAQUARI

Fomeirak.
14734477400

Sc

J TRt Tstedel.

e

.

17:34: 59]

Fatura:

(FaturaNo. | Vencimento |

Valor

Fatura No.

Vencimenio Valor Fatura No.

Vencimento Vaior Fatura No.

Vorcs ;

Valor

001 07/11/2024

33,16

J

Calculo do Imposto:

(Base de Calculo do ICMS:

0,00

Valor do ICMS:

Base de Calculo ICMS Substituicéo:

0,00

Vaior do ICMS Subsiituicao:

0,00

Valor Total dos Produtos:

3,84

Vialio dio Fretie: Walor

0,00

do Segwro:
0,00

0,00
: &684

Qutras Desp. Acessorias:

0,00

Valor do PE:

0,00

i 8

Vaior Total da Nota:

33,1@}

TransportadoriVolume Transportados:

[Razzo Sociai:

Frete por conta:

Cédigo ANTT:

Ptaca do Veiculo: UF:

CNPJCPF: ]

Endereco:

UF:

Insericao Estadual

Quantidade:

Espécie:

Peso Bruio:

Peso Liquido:

J

Dados do ProdutofServigo:

[CédProdI Descrig#io dos Prociutos e Servicos I NCM/SH IQ%ICFOP IUmd Quanbdati Vir. Unit. IVlr DescI Vir. Total IBC ICMSI Vir. ICMSI Vir. lPIJPS ICMSI % lPIJ

790755 ARTROSIL 160MG 1(UCAP GEL DURA L 30049099 0102 59%4% ON 1,00 36,84 3,68 36,84 0,00 0,00 0,00
P
Caélculo do ISSQN: via
§ imsongEn Rumicipat Valor Total dos Servicos: Base de Calculo do ISSON: Valor do ISSON:
. .
Dados Adicionais:

D5 Mdﬂdﬂma@a DAV: 000D338359; - DOCUMENTO EMITIDC POR ME OU EPP. OPTANTE PELO
SIMPLES NAGIONAL (LC 123/2006). NAO GERA DIREITC A CREDITO DE ISSEWPL




Recebemos de MARIAH C DE P F/ARM E PERF LTDA 05 produtos/servicos constantes da Nota Fiscal indicada ac lado NF.g
i deentfﬁcaga’o e Assinatura do Recebedor: No. 000.001 ;1 82
SERIE 001
- . DANFE
ceracasao o Emerse | oo soneso | NN OO O
,,,,,,(,,, MARIAH C DE P FARM E PERF LTDA
ras, RUA RIO TOCANTINS, 135 0'-ENTRADA P -
i1 . Acesso:
Poupalar | Ao s g M m 4224 1045 7509 4600 0103 5500 1000 0011 8210 0154 9576
89245000 No. 000.001.182
4733057472 SERIE 001 Consuita de autenticidade no portal nacional da NF-e
EL 11 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Natureza da Proiocolo de autorizagao de uso:
VENDA DE MERCADORIA Nota néo enviada para a SEFAZ
Inscrigao Estadual insc. Estadual do Sust. Tributario: CNPJ:
1261610562 ) 45750946000103
Nome/Razzo Social CNPJICPF: Data da Emissao:
INST!TUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE 15116763000412 10/10/2024
Bairo/Distrito: CEP: Data da Entrada / Saida:
ROD BR 101 KM 64, 17400 CORVETA 89245000 10/10/2024
Municipio: FonefFax UF: inscrigao Estadual Hora da Saida: ]
IARAQUARI 4734477400 SC ) B 14:07:07
Fatura:
[ FatwraNo. | Vencimento | Valor Fatwa No. | Vencimerdo Valor Fatuwra No. | Vencimenio Valor Fatura No. | Vencauento Valor
001 08/1 1120241 249,99
Calcudo do Imposio:
Barse die Cailouliy din ICVES: Valor do ICMS: Base de Calculo ICMS Substituicio: | Valor do ICMS Substituicio: Y Valor Totat dos Produtos:
{ ’ I 0,00 0,00 0,00 270,00]
il g Frete Waiiar do Seguro: : Ouiiras Desp. Acessarias: Vialor do iPE: Vaior Total da Nota:
{ 0,00 o,ooI 20,01 0,00 0,00 249,95J
Transportador/Volume Transportados:
(Razéo Social: Frete por coniar | Codigo ANTT: Placa do Veicuio: UF: CNPNCPF: }
Enterags: Municipio: UF: inscrigio Estadual:
Qunticiade. E:spécie: Marca: Numerago: Peso Bruto: Peso Liquido:
Dados do ProdutofServigo:

(cmml Desonigdo dos Prodiutos e Servigos INCMISH I ICFOPIUdeQmm{ Vie. Unit. IW DescIVk Totad IBC ICMSI Vi lCMSIW Pl I%!mi%tP‘]

S1234E BOTA IWUBTLIZANORS HIDROLIGHT S

IASDRARD CINIR ¢ LUN

Calcuio do ISSQN:

90211010 0102 5%94% ©ON 270,00

2¢,01

270,00

0,00 a,00

Inscrigo Municipal:

:[Valcr Tota dos Servigos:

Base de Calculo do ISSON:

Valor do ISSON:

bados Adicionais:

CED!TODEASSEP! WDS:

C
DOCUI‘B'ITOBM‘NIJPORDEOU EPP. OFTANTE PELO SBAPLES NACIONAL (LC 123/2006). NAO GERA DIREITO A

¢96 DAV: 0000038496 {Data, Mod. Sene) NF: Numeso Nola Fiscal:

{09/10/2024. 85, 1) NF: 134798




