AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ayumi Matsunaga Nonato
N¢ da Carteirinha: 13.3.4584
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/06/2010 N2 da Guia: 21856

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/10/2024 21:41:00  Dormitério (Ex.: residencial) Apbs discussdo com a mae
O que aconteceu - Partes do corpo

Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura

ou agulha) " Brago Esquerdo

Descricéao

Aluna apds discussdo com a mae realizou cortes no antebraco. Aproximadamente as 15:00. Preceptoria ficou sabendo
somente as 21:00.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Grazielly Oliveira (44) 99932-0001
Quem prestou primeiros socorros Data

Grazielly Oliveira 07/10/2024

Local de atendimento

Outro (Nao Credénciado)

Observacées

Foi realizado contato com a mé&e, mas como n&o houve retorno. Aluna foi encaminhada para avaliacdo medica.

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hﬁ:pﬁ:;’fs%ss‘:&mag.m%},ﬂrg,br}ama (para prestadores) ou E-mail: assﬁstenciamed%m@eg%g‘ﬁ{:a@@gwm%sé&mgk%:;srﬁ
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual
responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia & Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade so
autorizagéo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relag&o a prestagio de servigos, seja total ou par
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Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergén

independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A

definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assis
condigOes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricio, razéo pela qual assume total
respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagédo com a Operadora de Plano Privado
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relag

de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médig

saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo & recusa total o
Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembols

Privado de Assisténcia & Salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do
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
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
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VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: reggeitar a vedagao legal para

tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros (
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente €|
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 formalizadd
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia seréd comprovada por duas testemunhas por meio de a
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste f
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serda competente o Foro da Comarca de Joinville, Estal
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XII.O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo princi
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acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prest
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as pd
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XlI.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clir
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagndstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) ef
Hospital Dona Helena.

XV.QO paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empres

icps ou cirtrgicos, inclusive
h [documento impresso pelo

il que prestam servicos 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: donahelen
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagido do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Wh
boletins técnicos, informes gerais, campanhas pubilicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicao.

XVIlil.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que i
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para un
testemunhas abaixo.

Joinville, 7 de outubro de 2024
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RECEBEMOS DE NF-e
NO: 183339
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE [6POO1
Documento Auxiliar da CONTROLE. DO F15CO
Fiscal Eletronica
0 - Entrada 1
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO - 133339 r ey L
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42241084683481010059550010P01333391788436665
JOINVItléE g Sg - CE;‘- 89204-250 Consulta de autenticidade gio|portal nacional da
NE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal du pite da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240191734491 / 08f10/2024 00:07:51
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICM ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNP) / CPF ATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 D8/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CepP JATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 8/10/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL ORA DA SAIDA
CURITIBA PR 0:07:51
CALCULO DO IMPOSTC
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VAL@R [TOTAL DOS PRODUTOS
58,71 9,98 0,00 0,00 s 61,41
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALPR |[TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 2,70 0,00 0,00 ' 58,71
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP) / CHF
0 - EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGROJESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAC;‘\D PESO BRUTO PESO LTQUIDO
0,009 0,000
DADOS DO PRGDUTG / SERVIGO
VLR. | ALIQ | ALIQ
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM csST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IGM§ .- TeNs s
1008024128 |FoAICOX C714 PR REV oathe 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 61,41 61,41 58,71 | 9,98 || o,00 | 17,00 | ©,00
G-
./ ¢
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
PDV: 6, OPER.: 74823 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 7,90 -
ESTADUAIS: R$ 9,98. Fonte: IBPT.




