AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Redivo Floréncio v a

N¢ da Carteirinha: 13.3.2334
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 29/06/2006 N2 da Guia: 19018

Data da Ocorréncia Horario @ Local Atividade

24/06/2024 15:30:00 = Ginasio Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Esquerdo

Descricao

Aluna no jogo de handebol. Teve uma queda da prdpria altura, com leséo de joelho. sem presenca de edema, mas com
uma dor importante. Encaminhado ao servigo de ortopedia para avaliagdo e conduta.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

Geasi | (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 26/06/2024
Local de atendimento _ Endereco N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Aluna no jogo de handebol. Teve uma queda da prépria altura, com leséo de joelho. sem presenca de edema, mas com
uma dor importante. Encaminhado ao servigo de ortopedia para avaliagdo e conduta.

AsS.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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 ‘ ldel , - 26/08/2024 16:29
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3PITALAR PARA EMERGENCIA

Prontusrio’ | 1282811 Atendimento| 9014705 D (LT R R
Nome | || Bernardo Redivo Florencio Sexo. | Masculino Paciente: 1692181
Mae o - Julita Bez Redivo Flarencio Clinica | Emergéncia Ortopedica  Guia 19018
DataNasCtQ 29/06/2006 Céd‘USUéin 1332334 Funcionario Marjav(_:erqugira
ldade  17anose Senha Dt.Validade 31/12/2024
Data- i . 26/06/2024 Horaiv ) 11:36 Responsave] Agamenon Oliveira
Convénic  Escola Adventista Obs. Conv.. | guia em anexo
ML 62
’ i N
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL S

I. O paciente efou responséve! declara estar ciente que o Hospital néo po
responsavel e a Operagao de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéq
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em rel;
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue. em caso
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsag
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

lli. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de §
condicbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excly

pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobad
Saude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade p

pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do

ssui ingeréncia sobre a relagéo contratuai ajustada entro o paciente €
pela qual ndo possui responsabilidade scbre eventual recusa ou falt
1ca0 4 prestacdo de servigos, seja total ou parcial

He atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se inic
do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicdo de emergéncia =

=

a

ua Operadora de Plano Privado de Assistencia 3 Saude, seus termc
sao e restrigao, razdo pela qual assume total e integral responsabilid
is em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténc

blo paciente perante o Hospital, inclusive em relagao as obrigagtes
paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico. fo

imprescindiveis para a satude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa tota

parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salde.

V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que. caso as desf

Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese d
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1%

VIl. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia das normas e condigdq

tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais paciente
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
Vill. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital néo)
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a fan
[X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando nec
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados
com os procedimentos gue serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém umg
dos processos de cuidado e tratamanto, mediante supervisdo do profission
Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd com
exclusido de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xii. O responsavel declara ter ciéncia & aceita solidariamente o compro
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuacdes de valor, §
Xli. O paciente efou responsavel autoriza a realizagio de todos os pro
anestesia. transfusao de sangue e exames complementares que porventu
XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnost
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Do
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, d
XV1. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dado.
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsivel AUTORIZA a utilizagdo do s
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas pub
para acées do SCIH (Servi¢o de Controle de Infec¢do Hospitalar) da
XVII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de
servigos, deptre outras hipoteses.

Ejpor estarem justas e contratadas, as parntes assinam o prese

testemunhds abaixo

Joinville, 26 de junho de 2024

esas apuradas ndo sejam cobertas ou reembo'sadas pela Operadorz
particulares e sero encaminhadas para pagamento do paciente ¢
b atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou response
lao més, tudo sobre o valor em atraso.

s preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal}
L. acompanhantes e funcionarios entre outros conforme & identificacao

se responsabiliza por pertences do paciente & acompanhantes, excelc
iliares.

bssario e aplicavel ao caso, serfo formalizades termos de consentim
s esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacion:

\ estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer ¢
al responsavel.
hetente ¢ Foro da Comarca de Joinville, Estado de Sania Catarina

nisso que abrange, além da obrigacéo principal de pagamento. 10do
indenizagdes e -tudo o que derivar da prestacdo de servigos médic
eja por forga de lei, seja por acordo entre as partes

edimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos. inch
a se fizerem necessarios.

co - CID {Cddigo Internacional de Doengas) em documento Impresso

ha Helena ndo compartitha dados com empresas de assessoria de D

bverao contatar a Central de Atendimento ao Clienie do Hospital
k pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisic
2 que realizard pesquisa de nivel de satisiacéo dos clientes co

eu endereco de e-mail e/ou telefone celuiar (SMS, Whatsapp)
icitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem ¢
nesma instituigao.

huestdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade

nte em 02 (duas) vias de igual teor. para um s¢ afeito na pres

HOSF.’l\TfDONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

feonriardn Banafirants Fuanasticra de Ininsitie - Hospital Dona Helena

PACIENTE TESTEMUNHA / CPF
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Bernardo Redivo Florencio

US ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 26 de junho de 2024,

TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

f//—‘\\

Mantenedora: Associagcdo Beneficente Eva

10

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

hitp:/Awww.donahelena. com.br - €-mail - administracao@donahelena.com br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

ngelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Pogtal

172 - Tel.(047) 3451-3333
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1 - Saida |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO - 136817 SIRVE D ArEben g
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO & A 42246684683481010059550010001308171126862048
JOINVILLE - SC - CEP: 204-256 RERIE Rona
FONE: 47' 3433‘ 8210 -25 ' Consulta de autenticidade no portal nacional da
¢ (47) -1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAC DE S0
VENDA 242240056337462 / 26/06/2024 12:13:44
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAC ESTADUAL 00 SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0160-59
DESTINATARIO / REMETENTE
HOME / RAZAO SOCIAL . oNPI / CPF DATA DA E¥1SSAG ]
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 26/06/2024
ENDEREGO BAIRRO |/ DISTRITO CER O& NTRADA / SALDA ]
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 26/05/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA 04
CURITIBA PR 12:13:42
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICHMS Sif VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL B80S PRODUTOS l
32,58 5,83 0,060 e, 00 43,04
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL 2% NOTA FISCAL
@, 00 6,00 10, 54 8,60 0,00 32,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL g{iﬁgjl T?ENORTECOHTA [a CODIGG ANTT PLACA VEICULO uF CNP) 7 CPF
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MURICIPIO Ur INSCRICAD £5TADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTG PESD LIQUIDD
@, 000 0, vo0

DADOS DO PRODUTO / SERVIGCO

1 > R n ¥ AL i H
c6br6O DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| OQTD |VLR. UNITMLR. TOTAL| BC IcmMs Wir. roms “LR- | ALLQ ol

IPI | ICMs | 1Pl
CETOPROFENO MEOLEY /28 CPR REV 180MG ;5 8, 00 7 B0 &5, 08
1080002443 | e e 30948620 | 700 | 5102 | UN | 1,000 | 43,084 43,04 32,50 5,53 | 8,00 | 17,00 | 5,00 J

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO
PDV: &, OPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: |R$ 4,37 -
ESTADUAIS: R$ 5,53. Fonte: IBPT.




