AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Amanda dos Santos Fernandes
N¢ da Carteirinha: 13.3.4435
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 12/05/2009 N2 da Guia: 17619

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

09/05/2024 11:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Escorregou na quadra Joelho Direito

Descricao

Jogando vdlei, escorregou e o joelho teve atrito com o chao. Edema no joelho direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Preceptora Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Preceptora Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Gisela Cardoso 09/05/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Gelo + analgésico. Solicito avaliagdo médica.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, 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/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / 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 13/06/2024 10:19



HOSPITAL HHETE L

Dona

HELENA 8919312

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontudrio 1335202 Atendimento 8919312 D U R LTHIRRER O
Nome Amanda Dos Santos Fernandes  Sexo Feminino Paciente: 1754434
Mae ~ Queila dos Santos Fernandes Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 17619
Data Na‘st o 12/05/2009 Cod.Usuario 1334435 Funcionario  Leficia.Alves
idade ni 14 anos e Senha Dt.Validade 31/12/2024
Data  09/05/2024 Hora 19:42 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventista Obs. Conv.: doc + guia de autorizacdo em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar clente que o Hospital ndo possui ingeréncia s
responsavel e a Operagao de Planc privado de Assisténcia a Saude, razéo pela qual nao po
autorizaca@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relegdo a prestagéo ¢
I. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de alendimento &
independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previsdoe do artigo 135-A
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

iil. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricio, ra
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam engiobadas em sua relagad
Saude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perar
pagamento de toda e gualquer despesa havida com o atendimenio do paciente, ou sej
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribu
parcial da Operadora de Plano Privade de Assisténcia a Saude
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nd
Plano Privado de Assisténcia a saude, ser8o consideradas despesas particulares e se
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdiese de alraso no pagam
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobré
Vil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes presstabelecidas
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, accmpanhantes
Direitos & Deveres fixada na Recepcédo da Emergéncia.

Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue ¢ hospital ndo se responsabiliza
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, quande necessario e aplicavel
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagéo médica, destinados a esclarecer ac pag
com 0s procedimentos que serdo realizados.

sbre a relagdo contratua! gjustada entro o paciente e/ou

ssui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
& servigos, seja total ou parcial.

m carater de emergéncia, seu {ratamento se iniciarad
da Lei n” 12.653/2012 A condigdo de emergéncia sera

Plano Privado de Assisténcia & Salde, seus termos e
zao pela qual assume total e integral responsabilidade
cem a Operadeora de Plano Privado de Assisténcia a

te o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagbes de
2, todos os tratamentos que, a critéric medico. forem
do ac atendimento, seja em relagédo a recusa total ou

o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
o encaminhadas para pagamento do paciente efou

ento por culpa exclusiva da paciente &/ou responsavel,
= ¢ valor em atraso.

pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
e funcicnarios entre outros conforme a identificagéo dos

por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

ac case. serdo formalizados termos de consentimento
iente efou responsavel os fatos e eventos relacionados

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. serd competente o Foro da
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Comarca de Joinville, Estadc de Santa Catarina, com

X{l. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisse gue abrange, além da obrigagao principal de pagamento, todos os

acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogade, indenizagbes e ty

do o que derivar da prestacdo de servigos médicos -

hospitalares & sua execugdo, bem como todas as repactuacdes de vaior, seja por forca de lei
Xill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacdo de todos os procedimentos diagn
anestesia, transfus@o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem nece

XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informagao do seu diagnaostico - CID (Cédigo !iiemacional de Doengas)

Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo com
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatara C

seja por acordo entre as partes.

arios.

é%:cos e/ou terapéuticos. clinicos ou cirtirgicos, inclusive

em documento impresso pelo

%Jar‘mha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
gntral de Atendimento 2o Cliente do Hospital.

XV1. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA o envic dos seus dados pessoais, tais cdmo nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

atendimento do Hospital Dona Helena.

XVII. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospi:
para acdes do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicgdo.

XV Este instrumento poderéa ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de naturaz

servigos. dentre outras hipéteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {(duas)
testemunhas abaixo

mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
al Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

a técnica do Hospital, gue impegam a continuidade dos

vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das

RESPONSAVEL PACH

ssaciacio Bensficente Evangéiics de Jomville - Hospital Dona Helenz

ENTE TESTEMUNHA / CPF
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[ELENA Atestado Médico / Declaragdes

Diretor Técnico Médico:
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa (CRM - SC 03379) |

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

Amanda Dos Santos Fernandes

Atesto, para os devidos fins, que o Sr(a)

Joinville, 9 de maio de 2024.

Emergéncia Ortopédica

Amanda Dos Santos Fernandes necessita

de ( Quinze ) dia(s) de afastamento de atividades fisicas, a éartir desta data, por motivos de

satide.

Atendimento: 8919312

Dr.

|
%

Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenadora. Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 1
http://iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

Ty T Fawa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
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Amanda Dos Santos Fernandes
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnica Medico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 9 de maio de 2024.

01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS PO?R 5 DIAS.
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Dr. Reynaldo Lemos

de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenadora. Associacao Beneficente Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

047) 3451-3333




RECEBEMOS DE

NF-e

N9 129295

DATA DE RECEBIMENTO

TOENTIFICAGAQ £ ASSINATURA 00 RECEBEDOR

SERIE 00001

B G Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
p M‘@a BooAR Fiscal Eletronica
Hpge catarmense 0-Enrsda [ 5
gy e 1 - Saida
CIA LATINO AHERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 129295 FHAVE' BE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 4224058468348101@05955@&)100@129295146'masg
JOINVILLE - SC - CEP: 892084- 256 ol i
FONE: (47) 3433-151 8 . Consuita de autenticidade no portal nacional da
pagin 1 de 1 www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAQ?\O FROTOCOLO DE AUTORL ZACAD DE USO
VENDA 242240004116316 / 09/05/2024 20:53:1
IHCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. cup)
254357601 34.683.481/91008-59
DESTINATARIO / REMETENTE
rN'OME / RAZAO SOCIAL NPl 7 CPF DATA DA EMISSAC
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 09/85/2024
ENDERECT BAIRRG / DISTRITD Lep DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80736070 09/05/2024
muniCIPIO FONE / FAX ue INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 29:53:11
CALCULD DO IMPOSTO
BASE OE CALCULD ICHS VALOR DO ICMS HASE DE CALGULD ICMS 87 YALDR DD ICMS BT YALOR TOTAL §0S PRODITCS
63,17 10,74 0,08 8,00 78,
YALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO QUTRAS OESPESAS MESSORXAS VALOR OC IPT VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0, 00! 0,00 ;25 0,00 8,00 63,
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL Sffﬁgfh ;SSTQONTA [ "\cacmo ANTT PLACA VEICULOD UF NP3 / TPF
1. DESTINATARIO L 3
ENDERECO MUNICIPIL uF TNSCRICAG ESTARUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUHERACR&) PESQ BRUTO k PESG LIQUIGD
! 0,000 9,
DADOS DO PRODUTO / SERVICO |
c6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH cst | crop [UNID| QTD ‘ VLR, UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICM VlL:X' ‘:g‘g
Yeopegiisz |Iuei0 072 R S So040075 | 208 | 5102 | UN | 1,008 | 79,42 7o.az | 63,17 | 10,74 | ®e0 | 17,60 |
DADOS ADICIONAIS |
INFORMAGOES conmsxsurmss RESERVADD AC FISCO
741/2012) - FEDERAIS: RS 8,50 -

ppv: 17, OPER.

ESTADUAIS:

RS 18 74. Fonte: IBPT.

111844 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lei 12.
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