AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emily Taind Borges Kaspary
N¢ da Carteirinha: 13.3.4084
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/06/2010 N2 da Guia: 21830
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/10/2024 14:29:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu - Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto R
osto
no outro)
Descricao

Aluna estava jogado basquete ontem e bateu com rosto na cabegca da colega, hoje procurou o servico de enfermagem
alega visdo turva, tontura e dor de cabeca, emcaminho ao servico de emergéncia para avaliacdo e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Berenice (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Berenice 07/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observacées

Aluna estava jogado basquete ontem e bateu com rosto na cabeca da colega, hoje procurou o servico de enfermagem
alega visdo turva, tontura e dor de cabeca, emcaminho ao servico de emergéncia para avaliacdo 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
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I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagédo contratugl
responsavel e a Operacgéo de Plano Privado de Assisténcia & Salde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade
autorizagdo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagéo a prestagao de servigos, seja total ou pgr
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergér|ci
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

justada entre o paciente e/ou
re eventual recusa ou falta de
ial.

, seu tratamento se iniciara
condigdo de emergéncia sera

Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assi
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, razéo pela qual assume total
respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privadojd
IV. O responséavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em rela
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério méd
satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total qu
Privado de Assisténcia a Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas néo sejam cobertas ou reembal
Privado de Assisténcia & Saude, serdo consideradas despesas particulares e serao encaminhadas para pagamento d
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 dq
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: r
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros ct
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente ¢
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizad

ncia & Saude, seus termos e

integral responsabilidade pelos
Assisténcia a Saude.

o0 as obrigagdes de pagamento

, forem imprescindiveis para a

parcial da Operadora de Plano

adas pela Operadora de Plano
aciente e/ou responsavel, téo

aciente e/ou responsavel, sera

eitar a vedagéo legal para
nforme a identificagdo dos

companhantes, exceto em

termos de consentimento

especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fajos e eventos relacionados

com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia serd comprovada por duas testemunhas por meio de aj
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.

inatura do ato da recusa.
grama podem fazer parte

Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadp de Santa Catarina, com

exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XIl.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo princi
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da pres
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as p
XIll.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizag@o de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clifi
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) €
Hospital Dona Helena.

XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empre

assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI.0 paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelerja
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagao do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, What

boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituigéo.
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HOSPITAL DONAHELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE

Associacdo Beneficente Evanaélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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Dr. Braulio Cesar dajRpcha Barbosa

HOSPITAL | e
@ Diretor Técnido Medico
H Eggﬁ/\ CRM - 50 3p79

Agende suas consultas e examies online através do
www.donahelena.c br/agendaonline

Joinville, 7 de pltubro de 2024.

Emily Taina Borges Kaspary
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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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CIA

NATUREZA DA OPERACAQ

VENDA

INCRIGAO ESTADUAL
254357601

DESTINATARIO/ REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

ENDEREGO

JULIA DA COSTA

MUNICIPIO

CURITIBA

CALCULO DO IMPOSTO

TRANSPORTADOR / VOLUME

RAZAO SOCIAL

QUANTIDADE

DADOS DO PRODUTO /

1000022041 |\,

DADOS ADI

aF
LATINO AMERICANA DE MEDIC
RUA BLUMENAU, 13

JOINVILLE - SC - CE
FONE: (47) 3433-1518

CLINICA ADVENTIS

BASE DE CALCULO ICMS
16,67

VALOR DO FRETE
0,00

SERVIGU

m DESC. PRODUTO / SERVIGO

IGRALIV C/12 CPR 1+35
Lote:4B88502 Qu:1

rinense

AMENTOS (728)
8 - CENTRO

VALOR DO ICMS

VALOR DO SEGURO

0+100MG

&

p: 89204-250

TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

INSCRIGAQ ESTAOUAL DO SUBST.

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada
1 - Saida

NO
SERIE 00001

1

133333

CONTROLE DO FISCO

\\

CHAVE DE ACESSO

pagin 1 de 1l

TA DE CURITIBA

1447

FONE / FAX

2,83

S TRANSPORTADOS

0- EMITENTE

BASE DE CALCULO ICHS ST

DESCONTO
0,00 4,62
|

FRETE POR_CONTA

1 - DESTINATARIO

[ o]
500

30044290 -

BAIRRO / DISTRITO

BIGORRILHO

INSCRIGA

0,00

NUNERAGAQ

CNP) / CPF

VALOR DO ICMS ST

QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS

0,00

cNPd
84.683.481/0100—59

0 ESTADUAL

VALOR DO IPI

PLACA VEICULO

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
3 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/20

pPDV: 6, OPER.: 10641
ESTADUAIS: R$ 2,83.

Fonte: IBPT.

12) -

FEDERAIS: RS 2,24 -

RESERVADO AD FISCO

42241@84683481@1@@'9

Consulta de autenti
www.nfe.fazenda.gov.b

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO CE

242240191540909

PESO BRUTO

NF-€

p{ 133333

ERIE 00001

Bl

SO

i adenoponalnadonalda
rtal ou site da sefaz

| =)

DATA DA EMISSAQ

15.116.763/0004-12 07/10/2024
CEP DATA ENTRADA / SAIDA
80730074 07/10/2024

HORA DA SAIDA
18:26:56

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,0
VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00
chea 7 cPF

INSCRIGAQ ESTADUAL

pESO LIQUIDO

50610001333331588117856

21,28

16,67

J

S0
07/10/2024 18:26:56

ky___

0,000




