AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eliezér Eli Ferronato Gonzalez
N2 da Carteirinha: 13.3.3730
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 26/05/2007 N2 da Guia: 21564

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/09/2024 10:23:00  Ginasio - Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

caimbra Perna Direita

Descricao

Ontem o aluno jogou bola com 3 horas, pois participou de dois campeonato ( Vélei e futebol), realizado pela escola. Apds
ao banho, sentiu como se a musculatura estivesse "embolado). Desde de entio est €m uso de Moleta, pois n&o
consegue apoiar a perna no chdo. Encaminho para servigo de emergéncia, para avaliacdo e conduta,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rederd (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruno Rederd 30/09/2024

Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 34513333

(47) 3451-3365

Observacées

Ontem o aluno jogou bola com 3 horas, pois participou de dois campeonato ( Vélei e futebol), realizado pela escola. Apds
ao banho, sentiu como se a musculatura estivesse ‘embolado). Desde de entio esta em uso de Moleta, pois nao
consegue apoiar a perna no chjo. Encaminho para servigo de emergéncia, para avaliacdo e conduta,

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%‘;iﬁrg}a@;::‘f’ﬁ;é&mm@&m%&mg,%}ﬁama (para prestadores) ou E-mail: assistemiameé%m@zzéimé{mﬁﬁmﬁ:«;iaﬂe”g;jm‘”
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contata: (A1) 2940 "A1A . 1 ams ;e
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Atendimento 9204982 I N
ligzer Eli Ferronato Gonzalez Sexo . Masculino Bciente 1710498
[6ielys Ankara Gonzalez Sanches  Clinica’ © - Emergéncia Ortopedica ¢ {21564
Cod.Usuario + 1333730 Eu Vanessa.Maria
Senha D Validadef | 31/12/2222
11:29 Responsavel| Agamenon Oliveira

definida por profissio
. O pacienteae{q
condigdes;.exisienciacd:

respectivos pagamisitasd

IV. O respansavel deslars

saude do.pasi
Privado de/Assi
V. O paciente

logo receba@ai{iﬁﬁ .

VI. O pacie

UG

VIl. O paciente e/oyfesponsavel declara ter ciéncia das normas

tabagismo; n&o.traz;

casos emergenciais«Reg
IX. O pacientexq{g
especificos, de gg
com os procedi
X.0O paciente efolj

e

Xl.Para todas as‘?quesﬁﬁes oriundas d

idformalizagéo deste instrumento, co
13l:dla saude devidamente habilitado.

sponsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistdnkia a Saude, seus termos e

assumir total e completa res

de toda e apsiouendespesa havida com o atendiment
i L em decorréncia do carater pa

@Satde.

_pbnsével declara ter ciéncia de que, caso as des

igia Salde, serdo consideradas des

da operadora.

nsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no

equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1

autorizagdo em anexo

possui ingeréncia sobre a refagio contratual jpstada entre o paciente e/ou

nforme previsio do artigo 135-A da Lei

razdo pela qual ndo possui responsabilidade solprg

eventual recusa ou falta de

iy
seu tratamento se iniciara

n° 12.653/2012. A} cpndicdo de emergéncia sera

as despesas que néo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado d

Assisténcia a Saude.

odos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restricao, razdo pela qual assume total c}integral responsabilidade pelos

alimentos; respeitar os direitos dos demai
g na Recepgao da Emergéncia.
Esponsavel declara ter ciéncia de

exclusdo de qualgi€r:outro por mais privilegiado que seja.

XIL.O respons
acessorios, pen

de Controle de Inf'eég
XVIlLEste instrumentd!

fa ter ciéncia e aceita solidariamente o com
5. multas, juros, custas, honorarios de
hospitalares'e sua.execugio, bem como todas asre
e/ousresponsavel autoriza a realiz
de sangue e exames comple

ponsavel declara ter ciéncia de que o Hos
=@identes ou de natureza semelhantes.
er ciéncia sobre a politica de privacidade
) s conforme as finalidades ali especificadas.
XVII.O paciente e/oii‘résponsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endere
i inforfies gerais,
Hospitalar) da mesma instituicao.
podera ser extinto a

servigos, dentre oitra&Hipsteses.
| Ter stas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sp ffeito na presenga das

S

Jhsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutur
iitiedo e tratamento

promisso que abran
advogado, indeniza
pactuacdes de valor, seja por fo
acao de todos os procedimento
mentares que porventura se fizerem necessarios.
espgonsavel autoriza a informagéo do seu diagndstico - CID

ponsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relag
o do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médicg, forem imprescindiveis para a
rticular atribuido ao atendimento, seja em relagao & recusa total ou pgrcial da Operadora de Plano

pagamento por culpa exclusiva do pa
% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
e condi¢des preestabelecidas pelo Hospital, tais como: res

aplicavel ao caso, serdo formalizados|
er ao paciente e/ou responsavel os fatpg e eventos relacionados
por duas testemunhas por meio de assin
a de ensino e os participantes deste prégrama podem fazer parte
» mediante supervisdo do profissional responsavel.

© presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadd

(Codigo Internacional de Doencgas) em

olas obrigagdes de pagamento
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D
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que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acqdmpanhantes, exceto em

omenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

ponsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e
m a avaliag8o e orientagdo médica, destinados a esclarect

t¢rmos de consentimento

tura do ato da recusa.

le Santa Catarina, com

ge, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
coes e tudo o que derivar da prestacgd
rca de lei, seja por acordo entre as partes.
s diagndsticos e/ou terapéuticos, clinichd ou cirargicos, inclusive

de servigos médicos -
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¢o de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsgpp) para recebimento de
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qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que imgefam a continuidade dos
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Associagao Benaficente:Evan
Rua Blumenau, 123 =
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gélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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H 0 (“:' PiTAi Dr. Braulio Cesar da fRocha Barbosa

Diretor Técnicq Médico
? C@QM; CRM - S¢ $379
HELENA

Agende suas consultas e exares online através do
www.donahelena.cpnp.br/agendaonline

1

Joinville, 30 de s¢tembro de 2024.

Eliezer Eli Ferronato Gonzalez

Uso interno:

1) Flancox 600MG 14 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Miosan CAF 10MG 15 comprimimdos
Tomar 1 comprimido 2 a 3 horas antes de dormir, por 3 dias

seca
471

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




RECEBEMOS DE NF-e
- Ne: | | 133186
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE| 00001
e B e & Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
G g 1 b g Fiscal Eletronica
catarinense 0-Enrada [
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 133180 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240984683481010059550P1 0001331801892170078
JOINVILLE . SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidad¢ rfo portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de1 www.nfe.fazenda.gov.briportafofs site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA 242240183453880 / 30/409/2024 14: 19:43
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ [ r
254357601 84.683.481/0100-59 S
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ) / CPF DATA DA EMISSAOQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 30/09/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 | 130/09/2024
MUNTCIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAOD ESTADUAL [HORA DA SAIDA
CURITIBA PR i 14:19:42
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALDR| TOTAL DOS PRODUTOS
93,29 15,86 0,00 0,00 95,99
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPT VALDR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 2,70 0,00 0,00 93,29
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP1 / CHF
0- EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAO JESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LiQUIDO
0, 00 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH CST | CFOP |UNID| QTD |[VLR. UNIT|[VLR. TO¥AL| BC IcMs lvir. rohs VILPRI :‘é:g AI"PIIQ
1800024120 [ e or  REV B00HG 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 61,41 61,41 58,71 | 9,98| | 0,00 | 17,00 | 0,00
1008064427’ (00 SAF S/0= CPR REV: 20+60Hs 30044990 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 34,58 34,58 | 34,58 | s5,88( | @,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 10, OPER.: 106369 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 12,55
- ESTADUAIS: R$ 15,86. Fonte: IBPT.

RESERVADO A0 FISCO




