AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Deborah Hadassa Oliveira de Souza
N¢ da Carteirinha: 13.3.4165
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 25/11/2006 N2 da Guia: 18988

Data da Ocorréncia Horario » Local Atividade

24/06/2024 11:30:00  Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: hola bateu no rosto, aluno jogou objeto 12 Dedo Pé Direito
no outro)

Descricao

trauma e primeiro Halux D. local préximo a unha com presenca de hematoma imporante, encaminho para avaliagao em
conduta ao hospital

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Erenice (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros - Data

Graziele Filgueiras 25/06/2024
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

trauma e primeiro Halux D. local préximo a unha com presenca de hematoma importante, encaminho para avaliacdo em
conduta ao hospital

Ass.:

Graziele Filgueiras

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:
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 16:20
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

. Escola Adventista

1338996 D012544 R (T ETIRE
Deborah Hadassa Oliveira de Souza Feminino 1759202
Vanessa Oliveira de Souza =mergéncia Ortopédica  Gyjia’ 18988
25/11/2006 334165 Stephany.B

- 17 ancse 7 3111212222
25/06/2024 327 Agamenon Oliveira

utorizagdo em anexo

TERMO DE CONSENJIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsével declara estar ciente que o Hospital no possui
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 2 Sadde, razéo pe
autorizag8o da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satide em relacd
ll. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que, em caso de
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsédo do
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
lit. O paciente elou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua (
condigles; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas er
Satide.

ingeréncia sobre a relaglo contratual ajustada entro o paciente e/ou
qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou faita de

a prestac8o de servigos, seja total ou parcial.

endimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
rtigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigio de emergéncia serd

Dperadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
n sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2

V. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do pac|
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater p
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satide.

nte, ou seja, todos os ftratamentos que, a critério médico, forem
icular atribuido ao atendimento, seja em relagio & recusa total ou

:Eciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes de

V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas
Plano Privado de Assisténcia 2 satde, serio consideradas despesas parti
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que na hipétese de at
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de jurosde 1% ao m
VIi. O paciente efou responsavel deciara ter ciéncia das norma
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos dem
Direitos e Deveres fixada na Recepgio da Emergéncia.

Viil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de

casos emergenciais. Recomenda-se que pertences seja

especificos, de acordo com a avaliagic e orientag8o médica, destinados a escl
com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente efou responséve! esta ciente de que o Hospital man
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviszo do
Xi. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competen
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xl O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o COmMpromisso
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, inde

tém uma est

hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja po
Xiil. C paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedime|
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fi
XIV. O paciente efou responsave! autoriza a inforrmac&o do seu diagnéstico - Cl

Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospitai Dona He

Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deverdo
dos seus dados pessq

XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVil. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu end
campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
o Hospitalar) da mesma {nstituigdo.

recebimento de boletins técnicos, informes gerals,
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecga

XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questd

servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente en

apuradas n&o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
ulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou

0 no pagamento por culpa exclusiva da paciente efou responsavel,
s, tudo sobre ¢ valor em atraso.

s e condigGes pregstabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacdo legal para
ais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme 2 identificacdo dos

que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
m entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, quando necessari

& aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
recer ao paciente e/ou responséavel os fatos e eventos relacionados

ura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte

profissional responséavel.

o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

ue abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
izacbes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
 forga de lei, seja por acordo entre as partes.

htos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
rerem necessarios.

D (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

n

lena ndo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
contatar a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital.
pais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do

realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

reco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

testemunhas 0
Joinville, 25 ¢ junho de 2024
AN
HOSPITAL D EAENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA/ CPF

Beneficente\Eydngélica de Joinville - Hospital Dona Helena

Rua Bidmenau, 123 - Caifa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333 - hito:/lvww donahalana cem he - a.mail . admiki




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

Paciente: Deborah Hadassa Oliveira de Souza
Endereco: - Araquari SC
Data receita:
Prescricao:
BEXAI 35MG
Bexai 35mg ........ .. (1 Caixa )
TOMAR 1 CAPSULA DE 8/8 HORAS

NOVALGINA
Dipirona 1g.......... (1 Caixa)
TOMAR 1 COMPRIMIDO 6/6 HORAS

AGUD ... (24 COMPRIMIDOS)
Paracetamol + Codeina (500mg + 30mg)

TOMAR 1 COMPRIMIDO 8/8 HORAS SE DOR

RETORNO AO PS SE NECESSARIO, CASO SINT

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online airavés do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 25 de junho  de 2024

. FORTE

E AGRA

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

tden.: Org. Emissor:
End.

Cidade: UF:
Telefone:

Data: / /

Assinatura do Farmacéutico




RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAQ € ASSINATURA DO RECEBEDOR

NO:
SERIE 00001

NF-e

130791

L o _ Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
Y ! -l B i 3 Fiscal [Eletronica il
ircatarinense W |
i 1- Saida il
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 1B6791 CHAVE BE Aessh
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - I 4224968468348191605955@01090138791176731?524
JOINVILLE o SERIE 0p0061 i
FéNEt 527 - 2533 89204-250 o Consulta de autenticidade no portal nacional da
: (47) ~1548 Pagin 1) de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA 242240054980702 / 25/06/2024 15:40:40
INCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAQ ESTADUAL DO SUBST. ICNP.J
254357601 84.683.481/0106-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 25/06/2024
ENDERECO BAIRRO /| DISTRITO CERP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 25/06/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA D& SAIDA
CURITIBA PR 15:40:38
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR OO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOR
99,72 16,95 9,00 9,00 123,28
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESRESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA EISCAL
8,00 0,00 23,56 0,00 9,00 99,72
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL S'fEETA%”P*%GNTR Ej CODIGO ANTT PLACA vEiCULO UF CHPJ / CPF
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIGH
0, 008 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
60160 DESC. PRODUTO / SERVICO HCM | CST | CFOP |UNID| [QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC IcMS WLR. Tcmg o :é;g "x';‘IQ
1006024847 [FEEM CL1B CAPS 35HG 30049039 | 580 | 5102 | UN | 1,000 | 74,60 74,60 | 62,97 | 10,78 | @,00 | 17,00 | 0,00
PARACETAMOL+CODEINA E¥S C/24 CFR 500+30MG GEN
1608016142 [Lote:3V3502 Qr:1 Lista:null 30044940 | 560 | 5162 | UN | 1,080 48,68 48, 68 36,75 6,25 6,88 | 17,08 | 9,006

DADOS ADICIONAIS

INFURMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106389 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Saude, nfo é
permitido a devolugdio/troca de medicamentos controlados. VALOR APROXIMADO TRIBUTOS|
12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 13,42 - ESTADUAIS: R$ 16,95. Fonte: IBPT.

{Lei

RESERVADO AQ FISCO



