AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emily Taina Borges Kaspary
N2 da Carteirinha: 13.3.4084
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/06/2010 N2 da Guia: 11141

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/05/2023 - 17:57:00 pista de skate Atividades esportivas fora de aula
0O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Antebraco Esquerdo

Descricao

Aluna estava em atividade recreativa , brincado na pista de skate do colégio se desequilibrou e colocou o brago para tras
para tentar apoiar e torceu, esta inchado e ela esta com muita dor , foi colocado gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Kerolayne Viana da Silva (41) 99553-8912
Syendra (41) 99553-8912
Quem prestou primeiros socorros Data

Kerolayne 07/05/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Aluna estava em atividade recreativa , brincado na pista de skate do colégio se desequilibrou e colocou o braco para tras
para tentar apoiar e torceu, esta inchado e ela esta com muita dor, foi colocado gelo .Pais cientes

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: 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

accictanciameadira@clinicaadventicta nra hr / curitiha clinicaadvanticta ara hr



FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA

EMERGENCIA

Prontuaria . 1302649 Atendimento 8972247  URG R
Nome Emily Taina Borges Kaspary Sexo Feminino nte: 1714931
Mas Elcirlene Borges dos Santos Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia e 16034001
Data Nascto  18/06/2010 CédUsuaric 1334084 Funcionanio  Debora O
{dads 13 anos e Senha Dt Validade  30/12/202
Data 0B/06/2024 Hora 11:44 Responsavel Kerolayne Viana da Silva
Convénio tscola Adventista Obs. Conv.: Guita em anexo + dpe
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL ;2 . ;\/

L O pavente e/ou responssvel declars estar ciente que o Hospital nac pessul ingeréncia sobra
‘esponsavel ¢ a Operaglio de Plano privado de Assisténcia 2 Saude. razio pela qual ndo possui
aulorzacio da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Saude em reiRcRo & presiacio de s¢
O paciente a/ou responsével declara ter ciénoia de gue. em caso de alsndimenio em
independentemente da formaiizagio desie instrumento, conforme previsas do arligo 135-A da
definida por profissional de saude devidamente habiltado. ;
i O paciente sfou responsével declara conhecer 4 apolice/conirato de sua Operadora de Plan
diches, existéncia de periodos de caréncia ¢ itens de cobariura exciusio e restrigio, razéo
o5 respectivas pagamentos das despesas que ndo esteiam englobadas em sus ral
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qualquer despesa havide com o alendimento do paciente, ou sea, 1o
a saude do paciente, sejs em decorréncia do cardter paricular atribuido

o e Plano Privado de Assisténcia & Saude
Y pacente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que. caso as despasas apuradas ndo se
Privado de Assisténcia & saude. serfio consideradas despesas particulares e serdo 4

ponisavel e logo recebs a negativa da operadora.
- Q paciente 8/ou responsave! deciara ter cigncia de que nz hipotese de atraso no pagamento
sera devida muita moratéria equivalente a 2%, acrescidos de luros de
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1O paciente e/ou responsével declara ter cidncia das normmas e condices presstabelscidas palg

tabagismo: nde trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais cacientss acompanhantes e fur
Dyeitos e Deveres fixada na Recepedo da Emergéncia.

Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por
casos emergencias. Recomenda-se que perfences sejam entregues & familiaras

X O senie e/ou responsavel declara ter ciénois de gue, quando necessario ¢ aplicavel ao
= neos. de acordo com a avaliacdo & orientacio médica, destinados a esclarecer a0 pacients
com s procedimentos que serdio realizados,
X0 paciente e/ou responsavel asta ciente de que o Hospital mantém uma estruhura de ansing e
os processos de cuidado e tratamento, mediante superviséic do profissional responsave!
Xi Para todas as quesies oriundas do presente documenio, serd competente o Foro da Comi
lusdo de qualguer outro por mals privilegiado que seis.

XL O responsavel declare fer cidéncia e aceita solidariamente o compromisse gue abrangs, alé
acessonos. penalidades. multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizacdes ¢ tude ¢

a refacdo contratual aiustada entro o
responsabilidade sobre eventual recusa ou faka de
vicos, seja tolal ou parcial

carater de emergéntiz. seu tratamenio se wmic
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Hospital, inclusive em relacdo as

o alendimento, seja em relagho &
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Operadora de
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ncaminhadas para pagamentc do paciente efou

por culpa exclusiva da paciente e/ou msponsével

1% a0 meés, tudo sobre o vaior em atraso.

Hospital, tais como! respeitar 2 vedagdo legal para
cionarios entie cutres conforme 8 identificacéo dos
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s, serdo formalizados termos de consentiments
/oy rasponsdvel os fatog ¢ svenios relacionagos
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08 participantas deste programa podem fazer parte
arca de Joinville. Estado de Santa Caterina, com

m da obrigagdo principal de pagamento. todos os
que denvar da prestacio de servicos miédio

italares ¢
O pacente : responsavel autoriza 2 realizagdo de todes os procedimentos diagnesiico
trans 3 de sangue ¢ exames complementares que poveniuia se fizerem necessana
ciente e/ou responsavel autoriza a informacdo do seu dlagnos
sl Dona Helena
XY 0 paciente efou responsavel declara ter ciéneia de que o Hos
Caso ¢ pacients e/ou responsave! identificarem algum contato suspeito. daverio contatar a Centra
X¥L O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envic dos seus dados pessoals, tais como ¢
Wiristério da Fazenda ("CPFMF™),
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-maijl
recebimento de bolgting técnicos, informes gerais, campanhas publivitarias do Hospitat D
ware agbes do SCHH (Servigo de Controle de Infeccio Hospitalar) da mesma instituigao.
XV Este instrumento poderd ser extinto a qualquer tempo emra de questdes de natureza
SeNVICOS, dentre gulas hipdleses.

E pgf estareMjustas e contratadas. as partes assinam o presente em 02 (duas) vias
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execucio. bem como fodas as repactuacées de valor, seja por forga de lei, saja por acordo entre as partes.
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nica do Hospital, que impecam a contin

de igual teor. para um s6 efeito na oreseng
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RECEBEMOS DE NF.,e
- N©: 1366076
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DD RECEBEDOR
SERIE 00001
L e Documento Auxiliar da CONTROLE. DO F1S€Q
R e i Sag s aiga Fiscal Eletronica i
% W %
. catarinense o-metn [ “ |
i 1 - Saida i
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO: 130076 CHAVE DE. ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240684683481010059550010001300761744501839
JOINVI ééiE- 527' gip: 292@4'259 Consulta de autenticidade no portal nacional da
¢ (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAD DE USO
VENDA 242240028338632 / 05/06/2024 13:15:58
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAQ ESTADUAL 0C SUBST. CHPJ
254357601 84,683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNP3 / CPF DATA DA EMISSAG
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15:116.763/0004-12 05/06/2024
ENDERE(O HATRRG ¢/ DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAibA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 05/06/2624
AUNICIPIO FONE / FAX LF INSCRIGAG ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:15:58
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICNS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
32,50 5,53 0,008 @, 00 43,04
VALOR RO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO QUYRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
e, 00 9,00 10,54 0,00 0,00 32,568
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA " CODIGO ANTT PLACA VEICULD uE CNBY / CPE
- EMITENTE g
t - DESTINATARIO |
ENDERECD MUNICIPIO UF INSCRICAS ESTADUAL
QUANT IDADE ESPECIE RARCA HUMERACAD PESO BRUTO PESO 1IQUIDO
@, 000 0,008
DADOS DO PRODUTC / SERVICO
cODI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QD |VLR. UNIT|VLR. ToTAL| BC IcMS Wim. rcMs it f;"c‘:g AI'“;IQ
1060882443 fizgfgg;gg29258§§z ©/26 CPR REV 10646 30048629 | 766 | 5162 | UN | 1,000 43,04 43,04 32,50 5,53 8,80 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 10, OPER.: 1064087 VALOR APROXIMADU TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 4,37 -
ESTADUAIS: R$ 5,53, Fonte: IBPT.

RESERVADO AQ FISQQ




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

HOSPITAL
Agende suas consultas e exames online através do

Dona
ELENA
www.donahelena.com briagendaoniine

Joinville, 5 de junho de 2024.

Emily Taina Borges Kaspary

USO ORAL
10

1) CETOPROFENO 100 MG
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

S

Dr. Marcic Wambier Fialla (CRM 27980)

D47) 3451-3333

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br

Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



