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AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuele Ribeiro de Melo
N2 da Carteirinha: 13.3.3260
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/08/2006 N2 da Guia: 21582

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
30/09/2024 14:50:00  Dormitério (Ex.: residencial) Deslocamento interno
0O que aconteceu - Partes do corpo

Torgao - Pé Direito

Descricao

Aluna deslocamento dentro do dormitorio torceu o pé Mae ciente

Testemunha da ocorréncia Telefone
Naura Klein (51) 99551-3172
Naura Klein (51) 99551-3172
Quem prestou primeiros socorros Data
Naura Klein 30/09/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

) ; (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observacoes

aluna foi atendida emcaminhada ao atendimento .mae ciente

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

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: assistenﬁamm%m@@inis:%a&mm%ﬁmxwg(%3?
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:

Inctitiican Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR
Atendiment'oﬁ 9205915

maguele Ribeiro de Melo Sexo Feminino
Clinica | Emergéncia Ortopédica
Céd.Usuario 1333260
Senha .
Hord 8 15:56 Respon:
Obs. Conv.: Autorizacgo de atendimento em anexo.

Convénio

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

LR T
1724739

31/12/2024

t@ggp‘nsével declara estar ciente que O Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relacéo cc_mt_r,atu:aA
tacao de Plano Privado de Assisténcia a Salde, razéo pela qual n&o_possui responsabilidade.s¢bj
dora de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagdo a prestago de servigos, seja total ou pafc
-esponsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéngi
ormalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012.
hda saude devidamente habilitado. E
regponsavel declara conhecer a apodlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assi

condigdes; existénci g periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricéo, razéo pela qual assume total
respectivos paganiem@s; das despesas que nao estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado d
IV. O responsavel deglaia assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em rela
de toda e qualqugr},da_sp:esa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médi

saude do paciente-;‘sgjg’ajem decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo & recusa total ol
Privado de Assis! 3-Saude.

independentem'é 3
definida por profissio|
lll. O paciente -e/ou;

5',5;\ Saude, serdo consideradas despesas particulares e serao encaminhadas para pagamento do

da operadora.

sponsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do
uivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente 104 §p:onsével declara ter ciéncia das normas € condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: rgs
tabagismo; pAQdrazesalinentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes € funcionarios entre outros g
Direitos e Dexess.fixadana Recepgao da Emergéncia.
Viil. © pagiﬁgtgﬁ{ggi(pggonsével declara ter ciéncia de que o hospital néo se responsabiliza por pertences do paciente §
casos emerggnciaisRecomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O pacienje€/Qi nonsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario & aplicavel ao caso, serao formalizad
especificos;dgracgid com a avaliag@o e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel 0s
com os procedimentes:yue
X.O paciente e/ou;r b;;;]sével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste
dos processdsidescridago e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.

Xl|.Para todas as: _he's’tﬁes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estgd
excluséo de qualquéibﬂ’t‘ro por mais privilegiado que seja.

logo receba a negalj
VI. O paciente /oy
devida multa mo

a

X11.O responsavel.declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagao princi
acessorios, penalid \_ multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prest]
hospitalares e sua ex&cucéo, bem como tedas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as p
XI1.O paciente he/\ou)rﬁponsével autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnosticos elou terapéuticos, clifi
anestesia, transfuségdgrsangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios. ¥
XIV.O paciente-€ ponsavel autoriza a informacéo do seu diagnostico - CID (Codigo Internacional de Doengas) ef
Hospital Dona Hefena*
XV.O paciente elou fesponsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartitha dados com empres)
assessoria de seguf icidentes ou de natureza semelhantes.
XVI1.0 paciente:dect er ciéncia sobre a politica de privacidade do
dos seus dados;pegsogis conforme as finalidades ali especificadas.
XVII.O paciente:gft usresponsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego
boletins técnicos;inférmes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona
de Controle déiinfecgacHospitalar) da mesma instituigao.

2 I jodera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que
footeses.
fiustas e contratadas, as partes assinam 0 presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um

—

de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Wh
Helena efou de seus parceiros, bem como

Hospital Dona Helena disposta no site: donahelerja

justada entre 0 paciente e/ou
e eventual recusa ou falta de
L.

seu tratamento se iniciara
ondicio de emergéncia sera

cia a Saude, seus termos €
s obrigagbes de pagamento

. forem imprescindiveis para a
arcial da Operadora de Plano

onsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembgsgdas pela Operadora de Plano

aciente e/ou responsavel, tao
ciente elou responsavel, sera

eitar a vedagao legal para
nforme a identificagéo dos

companhantes, exceto em

termos de consentimento
s e eventos relacionados

seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de-agsjnatura do ato da recusa.

grama podem fazer parte

de Santa Catarina, com
de pagamento, todos 0s
a0 de servigos médicos -
es.

os ou cirtrgicos, inclusive

documento impresso pelo

7

que prestam servigos de
com.br, e autoriza o envio

app) para recebimento de
a agbes do SCIH (Servigo

pegam a continuidade dos

Lo efeito na presenga das

RESPONSAVEL PACIENTE

=)

ESTEMUNHA / CPF




H{:}g i”}”" AL Dr. Braulio Cesar dp Rocha Barbosa
&7 Y Diretor Técnkd Médico
if:;“? ] CRM - S¢ $379
HELENA
Agende suas consultas e exgrnes online através do

www.donahelena.cpn _br/agendaonline

Joinville, 30 de sé¢fembro de 2024.

Sra. Emanuele Ribeiro de Melo

Uso interno:

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

2) Lisador DIP 20 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, em caso de dor

. da Fonsecd
0 RQE 18471

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
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RECEBEMOS DZ NF-e
" s NO: 133197
UATA DE RECEBIMENTO
SERIH pOGO1

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada "
1 - Saida
NO: 133197

SERIE 00001

CONTROLE DO FISCO

LR

MU

CHAVE DE ACESSO

4224098468348101005955061

001331971517847742

Consulta de autenticidade

ng

portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 del www.nfe.fazenda.gov.br/portal pulsite da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240184157026 / 30 9/2024 20:55:56
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ , b,
254357601 84.683.481/0100-59 4y

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

|

CNP] / CPF

ATA DA EMISSAO

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 30/09/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP ATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 B0/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL ORA DA SAIDA
CURITIBA PR P0:55:55
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALPR | TOTAL DOS PRODUTOS
75,61 12,85 0,00 0,00 84,98
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALPR |TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 9,37 0,00 0,00 75,61
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  |CNPJ / CRF
0- EMITENTE
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGRO [ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,00 0,000
DADOS DC PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO wew | cst| crop |unID| QD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IQHS f ;E;g AIL:IQ
1000010017 |FLSADOR DIP C/10 CPR 1600HG 30049069 | 500 | 5102 [ UN | 1,000 | 23,57 23,57 16,00 | 2,87} | 0,00 | 17,00 | ©,00
1000024120 | SANCOX C/14 COR eV seae 30049079 | 500 | 5162 | UN | 1,000 | 61,41 61,41 | 58,71 | 9,98) | e,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106430 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) -

ESTADUAIS: R$ 12,85. Fonte: IBPT.

FEDERAIS: R$ 10,17 -

RESERVADO A0 FISCO




