AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Clara Meira de Souza Breda
N2 da Carteirinha: 13.3.4349
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 01/01/2009 N2 da Guia: 15287

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

15/02/2024 20:30:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Ombro Direito, Braco Direito, Antebrago Direito
Descricao

Aluna caiu sobre o braco direito jogando vélei. Dor local, principalmente, aos movimentos do membro.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora de Patio Yanina (47) 3447-7400
Preceptora Jaqueline (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Grazielly Oliveira 17/02/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacodes

Feito gelo + Gelol Spray + Anti-inflamatério via oral. Solicito avaliacdo médica devido permanecer a dor no membro
afetado.

Ass.:

4
Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 20/03/2024 11:03
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL Q x4

1. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operag#o de Plano privado de Assisténcia 2 Saude, razédo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 3 Satde em relagdo a prestacdo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente elou responsave! declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizaggio deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Satde, seus termos e
condigBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, razéo pela qual assume fotal e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relac@o com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Satde.
V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo 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 satide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relago 3 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde.
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndc sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, sero consideradas despesas particulares e serfio encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, téo 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 da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
ViL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacdo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepeéo da Emergéncia.
VIl O paciente s/ou responsavel declara ter cigéncia de que o hospital n&o 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 necessério e aplicavel ac caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientac8o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com 0s 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 parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervis#o do profissional responsavel.
XI. Para todas as questfes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xli. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessoérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizages e tudo o que derivar da prestagdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugso, bem como todas as repactuages de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xlil. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizago de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessérios.
XIV. O paciente efou responsével autoriza a informac&o do seu diagnéstico - CID (Cadigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o 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.
XVL. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, niimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento oo Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, l{Vhalsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicéo. e
XVHI. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

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

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacda Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena . o
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - hitp:/iwww.donahelena com br - e-mail - administracac@donahslena com br



Clara Meira de Souza Breda
‘USO ORAL

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .. (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS

~Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina ... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR

Or. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Dirgtor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 17 de fevereiro de 2024.

2.4

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caix

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

a Postal 172 - Tei (047) 3451-3333
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f—zecchemas de FARMALINZ [TDA 53 produios/serians constantse i

Nota Fiscal indicada ac lado

(

identificagdc & Assinatura do Recebedor

No, 000.000.010

NF-e

SERIE 001

identificagdo do Emitente

FARMALINZ LTDA

AV NOSSA SRA DAS GRATAS, 362
RAINHA

ARATIUARI

86246000

47902231028

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

IO

0

0 - ENTRADA
1 - 8aipa

No. 000.000.010

[1]

Chave de Acesst:
4224 0246 8935 7500 01

81 5500 1000 0000 1010 0007 6680

SERIE 001
FL 11

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

Natureza da Operacio:

OUTRA SAIDA DE MERCADORIA OU PRESTACAO DE

Fratocoie de autonzacdo de uso

342240042889223 17/02/2024 19:47:45

Inscricdo Estadual Insc. Estadual do Sust. Tnbutario: CNBg
261763458 I 46893575000181 2.4/ —}
Destinatario/Remetente:
Nome/Razie Social: Y ONBIICRE: Data dz Enmissdo
[IASD SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15116763000412 I 17/02/2024
Enderaco Bairra/Distrito, CeP Data da Entrada / Saida:
{ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730070 I 1 7/02/2024}
Municipio: FonelFax: UF: inszricdo Estadust: Hora da Saida
{CUR!T!BA PR g I 19:47:52
Fatura:
{ Fatura N, Venimenta Valor Fatura No. Venciments Vajor Fatura No Vengimento Valor Fatura No VERCIments Vaior )
Calculo do Imposto:
Base de Caleuls do ICMS: Yalor do ICMS Base de Caicuio ICMS Substituican: | Valor do ICME Substituicaa Y Valor Total dos Produtos:
[ 0,00 D,DOI 0,00 0,00 45,90]
Vaior do Frete Vaiar do Segure Desconto: Sutras Desp Acessorias: Vaior do (P Vaior Tatal da Notar
( 0,00 0,00 4,00 | 0.00 0,00 41,90}
Transportador/Volume Transportados:
( Razéo Sociat -IFreke por conta ICo'digo ANTT: Ipéaca da Veleuln: IUF [ NPYCPF:
Endereca Muricipio UF ingerivho Extadual
Quantidade Espéoie Marca: Numeragdo: Paso Bruto: Peso Liquido

|

Dados do Produto/Servigo:

(Céﬁ P:’oa‘I Descricde dos Produtes & Servicos T NCMISH

I Vir. Desc I Yir. Total ISC.

ICMSI Vir. !CMSI Vir. iR I% iCMSI% (Pév]

5523 MARSULID 400MG 1009
Lotve:r BA2I22E8 Qid.: 12
Fab.: 01/09/2022

Valid,:

Calculo do ISSGN:

30/0972024

6949 1,00

CFOR liinid lauanu’daq Vi Unit.
wm

45, 80

4.0¢ 45,80

Q,00 0,00 ¢,00

vi4

{mscncés: Municipal:

I‘»’ator Tatal dos Servigos.

Iﬁase de Célculn do ISRON:

I Vaior do 1SS

Dados Adicionais:

informagées Compismentares;
DOCUMENTD EMITIDO POR ME OU EPP. OBTANTE PELD SIMPLES NACIONAL (1.0 12320065, NAC GERA DIREITG A
CREDITO DE 1SS E 1P (Data, Mo, Serie; MF: Mumers Motz Fissal (1022024, 85, 1) NF: 15340



