AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Allana Matos Pimentel
Ne da Carteirinha: 13.3.3891
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 07/07/2007 Ne da Guia: 18102
Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
25/05/2024 22:56:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Direito
Descricao

A ALuna estava em atividades recreativas fora de aula, andando, torceu o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Grazielly Oliveira (44 9932-0001
Grazielly Oliveira 44 9932-0001
Quem prestou primeiros socorros Data

Grazielly Oliveira 25/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observagdes

A aluna foi atendida pela Prepa Grazy, colocado gelo

off

Ererfce Pereira De Araujo

AsS.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%&ti@siiiﬁ%gmmasxmh;org.br}ama (para prestadores) ou E-mail: @S&iﬁtéﬂ(ﬁamedé&t&@sﬁﬁn3&2&3@V§3§3§§3§3;%?’@&3?‘
(ndo credenciados) com oS seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / 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 v l1del 13/06/2024 10:24



HOSPITAL JAREN TR

osa ,
HELENA ) 8954221

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

| 1294385 : nto. 8954221 1D
Feminino Paciente:

(T THRBHRAR

Allana Matos Pimentel , 1706531
Acatiane Matos Pimentel Emergéncia Ortopédica ¢ 18102
07/07/2007 1333891 ‘1 - Bianca.S
16 anos e ﬁ ¢ | 31/12/2222
| 26/05/2024 0:45 ! Resp el Sebastiao Sales Buenc

. Escola Adventista Guia em anexo.

TERMO DE CONSENTIMENTO iGERAL

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operagio de Plano privado de Assisténcia & Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Saude em relagao a prestacéo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigao de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
ill. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Planc Privado de Assisténcia & Satde, seus termos e
condigBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restrigdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo 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 peranie o Hospital, inclusive em relagao as obrigagbes 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 saide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa totat ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude. ’
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a salde, ser8o consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responséavel, 8o logo receba a negativa da operadora. :
VI. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes & funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
VIII. O paciente efou respensavel declara ter ciéncia de que ¢ 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 responsével declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagéo medica, destinados a esclarecer 20 paciente efou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parie
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questées oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusio de qualquer outro por mais privilegiado que seja. !
XIi. O responsavel declara ter ciéncia e aceita sclidariamente o compromisso que abrange. além da obrigaggo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, jurcs, custas, honorarios de advogado, indenizagBes e tudo o que derivar da prestacéo de servicos medicos -
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIil. O paciente elou responsével autoriza a realizac@o de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsével autoriza a informagéo do seu diagnastico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. i
XV. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena naoc compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital,
XV1. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena. ;
XVil. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-;mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de holetins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Haspital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agGes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo. |
XVHI. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impagam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses. i

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das
testemunhas abaixo i

Joinvill de maio de-2024

Lo, :
HOSPITAL DONA HELENA - Récep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

§
H

associagio Beneficents Evangélica de Joinville - Hospital Dona Halena



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Técnico Médica
CRM - 8C 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www,donahelena.com,br/agendacn!ine

Joinville, 26 de maio de 2024.

Allana Matos Pimentel

LISADOR DIP -----======---==-==-=="""°°~
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 6/6 HORAS SE DOR

91 CAIXA

FLANCOX 660 MG --------=--"-""""° 91 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 12/12 HORAS POR 5 DIAS

assio Kenji Hiraga (CRM 28623)

047) 3451-3333

WMantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Jomville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(
http:iiwww.donahe!ena.com,br - g-mail - administracao@donahelena,cem.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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DATA DE RECERIMENTO

TOENTIFICACAG € ASSINATURA PO RECEBEDOR
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129810
SERIE 00001

RUA BLUMENAU,

FONE: (47) 3433-1518

“ catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

SERIE 000801
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0 - Entrada 1
1 - Saida
N@: 129810 CHAVE DE ACESSO

42249584683481019@59550@188@12987@.(-)].7921 60499

|
!
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de 1

Consulta de autenticidade no portal nacional da
i www nfe fazenda.gov.br/porial ou site da sefaz

RATUREZA DA OPERACAQ

| PROTOCOLO DE AUTORIZALAD DE LSO

DESTINATARIO / REMETENTE

VENDA 242240018467561 / 26/05/2024 11:28:23
INCRICAD ESTADUAL INSCRITAG ESTADUAL DO SUBST. TRPS { f‘§
254357601 84.683.481/0160-59 \ifgfm

NOME / RAZAD SOCIAL NP3 i CPF DATA D& EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 26/05/2024
EKRDERECD HAIRRO / DIZTRITG cep DATA ENTRADA / SALOA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80736070 26/05/2024
MUNICIRIO FONE /7 FAX ur INSCRIGAD ES",E&QUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR i 11:29:22 |
CALCULO DO IMPOSTO ]
BASE DE CALLULD ICMS VALOR DO ICMS SASE 0E CALUILO ICMS BY YALOR DO ICHS 8T VALOR TOTAL DOB PRODUYSS
74,88 12,73 @,00 0,00 84,98
YALOR DO FRETE YALOR DO SEGURT DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESRGRIAS ] VALOR DO IRI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
9,00 0,00 16,16 8,00 @, 00 74,88
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCTAL FRETE POR CONTA ™ LODIGO ANTT PLACA VEILULG e {OERy 4 TP B
GYEMTENTE | g
1. DESTINATARIO L.
ENDERECT BUNIZIFIO U 1 INSCRIAG ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAT BESY BRIUTG A $RG LIOUWING
0,000 | 6,000 |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO i
c6DICO DESC. PRODUTQ / SERVIGO wom | cst| cFop |UNID| QTD | VLR. UNIT|VLR. TOTAL) BC ICNS LR 1cws| b ';é;g “;:f |
3 -l
1000010017 |-L0A20R 03P C/18 CP dsAe 26040869 | 508 | 5182 | UN | 1,988 | 23,57 23,57 18,17 2,75 | 8,88 | 17,00 | 6,60 |
1000024120 | N0t L e a e 30046070 | 506 | 5102 | uN | 1,000 | 82,41 | ela1 | 88,72 | 9 ss | 8,00 | 17,00 | 8,60

DADOS ADICIONALS

THEDRMACTES COMPA
POV 18, OPER.:
i - ESTADUAIS: R% 22,73, Fonte! IBPT.

SNTARES

B354 VALOR APRUXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012% -

FEDERAIS: RS 10,87



