AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Mirandola
N2 da Carteirinha: 13.3.3523
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 08/10/2008 N2 da Guia: 18183

Data da Ocorréncia Horaério Local Atividade

28/05/2024 16:16:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

ey, o S ril
no outro) Mao Direita, 12 Dedo M3o Direita

Descricéao

Bola bateu na mao do Enzo machucando assim o seu polegar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

André (47) 3447-7442
Quem prestou priheiros socorfos - Data

André Rocha ” | | 28/05/2024

Local de atendimento | Enderégo Ne¢  Bairro | Telefone

HDH - Hospital Dona Helena - Rua Blumenau 123 Centro ((2;; gjg%ggg;
Observacées

Ao perceber que o aluno n3o conseguia mexer a sua mao encaminhamos para o hospital dona helena

Ass.:

Andre Luiz Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Mt;}g:}isistemag.ush,arg,br}ama (para prestadores) ou E-mail: a55éstentiameﬁiaa@s!inémadventismgan_;;‘é:}r
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

nccicrnnriamndira@rlinirnad\mnficra nrnhr / curitiha clinicaadvanticta ara hr
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
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gg Enzo Mirandola Masculino 1756497

! Elaine Sirlene Cunha Emergéncia Ortopédica 18183
08/10/2008 1333523 i Kamilly.C
15 anose7 31/12/2024

el Agamenon Oliveira

. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento $€ iniciara
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicgo de emergéncia sers
definida por profissional da saude devidamente habilitado. :

i
Il. O paciente e/oy responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de§ Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e

V1. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsave!,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VL. O paciente e/oy responsavel declara ter ciéncia das nermas e condicdes preestabelecida$ pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia. :

Viil. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais, Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares. i

Xl. Para todas as Questbes oriundas do presente documento, sera competente o Forp da?Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da prestacio de servigos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei seja por acordo entre as partes.

XHl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizac&o de todos os procedimentos diagnésticos e/oy terapéuticos, clinicos ou cirlrgicos, inclusive
anestesia, transfusio de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV. O paciente e/ou responsave! autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

XV. O paciente e/oy responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao congﬁ:artilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/oy responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Qfentral de Atendimento ao Cliente do Hospital.

XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, fais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF™),_ telefone e e-mail, para empresa que realizars pe:squisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

XVii. O paciente e/ou responsavel AUTOR, A_a ulifizacdo do sey endereco de e}mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

icos, inforries; erais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

para a¢des do SCIH (Servi¢o de Contr, Iéye Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser xt/o
o VA ¢
servigas, dentre outras hipdteses: !
E por estérémj as e contfatadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenga das
testemunhas abgi}id_ ' 7 :

7

yqualquer tempo em razio de questdes de naturefza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

i

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPF
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8962564
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontugrio. 1337003 Atendimento 8962564 D
Nome . Guilherme Maciel Quadros De AssisSexo - Mascuiino Paciente:. 1756669
Mie “  Bruna Maciel Teixeira Quadros Clinica Emergéncia Oftopedica  @jia 18233
Data Naseto  31/05/2008 Cod.Usuario 1334707 Funcionarioc  Diego F
idade 15 anos & Senha : Dt.Validade 31/12/2024
Data 30/05/2024 Hora 2% Responsavel Beatriz Bernardo do
Convénia Escola Adventista Obs. Conv.

TERMO DE CONSENTIMENTO ¢

i Q paciente sfou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingerdncia sol
responsavel & a Operacio de Plang privado de Assisténcia 3 Sagde. razéo pela qual ndo pos
autorizacio da Operadora de Piano privado de Assisténcia 2 Saude em relagdo 4 prestacis de
O paciente efoy responsavel declara ter cignciz de que. em caso de atendimento en
mdependentemente da formalizacio deste instrumento. conforme previsio do artigo 135-A d
definida por profissional da saude devidamente habilitado

i O paciente siou responsavel declara conhecer a apolice/centrate de sua Operadora de
condigdes, existéncia de periodos de caréneia ¢ ftens de cobertura. exclusdo & rest
celos respectives pagamentos das despesas que nio estejam englohad
Satds,

. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade
pagamento de toda e qualquer despesa havids com o atend
mprescindiveis para a sande do paciente, seja em decorréncia do caradler particular atribuid
parciat da Operadora de Plano Privado de Assisténciz 4 Sadde.

Y. O paciente efoy responsavel declara ter cidncia oe que, caso as despesas apuradas nac
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo vonsideradas despesas particulares ¢ serd
responsavel. 130 logo receba 2 negativa da operadora.

Vi O paciente siou ‘esponsavel declara ter ciéne
sera devida multa moratéria eguivalente a 2%,
Vi O paciente efou responsavel declara

pelo pacienie perant
imente do pagciente, ou seja,

acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre
fer ciéncia das nomas e condicies preestabelecidas e
tabagismo: ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes acompanhantss e
Direttos & Deveres fixads na Recepgao da Emergéncia.
Vil O paciente eloy responsavel declara ter cigéncia de Gue o hospital ndo se responsab
Sas0s emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares
O saciente efoy responsave! declara ter cidncia de gue, quande necessario e
especificos. de acordo com a avaliacso e orientaglio médica. destinadio
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente e/ esponsavel esta ciente de que o
805 processos de cuidado e tratamento,

izap

aplicavel 3
8 a esclarecer o paci

Hospital mantém uma estrutura de ensing
mediante supervisao do profissional responsavel.

AL Parz todas as guestdes onundas do presente documesnio. sera competenie o Foro da G
exciusdo de qualqusr outro por mais privitegiade que seja.

tigdo, razéo pela qual assume total e in
85 em sua relaclo com a Operadora de Plans Pr

!o encaminhadas para pagaments do paciente

& de que na hipdiese de atraso no pagameh

SERAL 2:0- &

e a relacdo contratual ajustada eniro o paciente
sul responsabliiidade sobre eventual f2CUSa ou fally
servicos, seja total ou parcial

carater de emergéncia, seu fratamento se inigis
Lein® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia ser

&

lane Privado de Assisténcia 3 Saude. seus termos e
fegrat responsabil

wado de Assistén

ia 5

g &
o Hospital, inclusive em relacdo &s obrigacdes de
todos os tratamentos que, a criteric medico, forem
0 a0 atendimento, seja sm relacdo & recusa total au

sefam cobertas ou reembolsadas pela Operadara de

to por cuipa exclusive da
C vaior em atraso,

aio Hospital. tais como fespeitar a vedacio lagal pars
funcionarios entre outrss conforme 2 dentificagdo dos

paciente e/0u responsé

¢ pertences do pacienie o acompanhanies, excets am

O caso. serfo formalizados termes de consentime
nte e/ou responsgdve! os fatog e avenlos relacior

& os participantes deste programs podem fazer

omarca de Joinville, Estade de Santa Catarina, o

RO responsavel deciara ter Giéncia e aceita salidariamente C COMPTomisso gue abrange.

acessonos. penalidades, multas, juros, custas, honorarics de advogado, indenizacdes e tud
hospitalares e sua BX&Cucdo, bem como todas as rfepactuagles de valor, seja por forca de lei, 3
Xl O paciente efoy responsavel autoriza a realizagho de todos os procedimenios diagnost
anestesia. transfusdo de sangue e exames complemantares que porventura se fizerem necess
XN, O paciente aioy responsave! auloriza a
Hospita! Dona Helena

KV O pacients glou e
Case ¢ paciente efou
RVI. O paciente e/ou
Ministério da Fazenda ("CPFMF"),
atendimento do Hospital Dona Helena,

XVil. O paciente s/ou responsavel AUTORIZA a wtifizacdo do seu enderego de e-
recebimento de boletins técnicos. informes gerais,
pare agbes do SCIH icoNde Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma instituigao.
XVill Este instryménts podera $er extinto 2 qualquer tempo em razdo gde quesifes de naturezs

informagdo do seu diagnostico - CID (Codigo intermacionat de

E

campanhas publicitérias do Hospital

além da obrigacdo principal de pagamento, |
5 o que derivar da prestacae de servigos me
€ja por acordo entre as partes.

CO8 e/ou terapduticos, clinicos ou o
RIOS.

(i

QIeos, inclusive

Doengas) em documento IMPrasso pelo
mpresas de assessoria de DPVAT
e Atendimento ao Cliente do Hospitat

fais corpo nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
telefone ¢ e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

ail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
Dona Helena e/ou de seus parceires, bem como

teenica do Hospital, gue mpegam a continuidag

as de igual teor. para um sé efeilo na presenca das

RESPONSAVEL PACIE]

NTE TESTEMUNHA 7 CPF




RECEBEMOS pE

NF-e f
o. f
DAYA DE RECEBIMENTO EDENTIFICAGAO € ASSINATURA DO RECESEDOR aal 129950 }
SERIE 00601 ;
__________________________________________________________________________________________________________________________________ —
- W Dacumento Auxiliar da CONTROLE 00 FIsCo 7
¥ P pong s aon o ’ Fiscal Eletronica
e, CGIG rinense 0 - Entrada 1
i 1- Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 129950 CHAVE D& ACESSG
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42246584683481@100595506100@12995@1115@91119
JOINVILLE SC CEP: 89204 SERIE 00001
FON E? P N 3433‘ 1518 -250 ) ‘ Consulta de autenticidade no portal nacional da
P AT) ) Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAC pE usSo
VENDA 242240022960547 / 30/05/2024 23:41:19 f
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DD SUBST. CNRPJ
254357601 84.683.481/0106-59 J
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAG SUCTAL CRPI 7 CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 30/05/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITOQ Cep OATA ENTRADA / Safpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 30/05/2024
MUNICIPIO FONE ¢ Fax ur INSCRICAD ES ADUAL HORA DA Saipa
CURITIBA PR 23:41:19
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD TCMS VALCR 00 ICMS BASE DE CALCULO ICHS ST VALOR DD ICMS ST VALOR TOTAL Do% PRODUTNS
63,17 16,74 0,00 0,00 70,42
VALOR D0 FRETE VALOR DD SEGURD DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS H VALOR DO Py VALOR TOTAL DA nNOTA EISCAL
8,00 0,00 7,25 8,00 0,00 3,17
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCTAL g’?fg&ﬁg%gmm “9’"‘; CODICO ANTT PLACA VEXCULO UE Oy / ocex ~}
1 - DESTINATARIO I ]
ENDERECO suniciprio U INSCRIGAD €5TADUAL §
QUANT IDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRUTQ PESO LIQUInG i
0, 000 0, 6 |
Rt
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR. ALIQ | aiig |
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVICG NEW | CST | CFOP [UNID| QTD |viR. uNITIWLR. TOTAL| BC ICMS VLR. I 1Pt | vens | ‘1on
’ 1800061142 [MISULID C/a2 on piap 36049079 | 280 | 5202 | UN | 1,000 | 70,42 79,42 | 63,17 | 18,74 | 8,86 | 17,00 | 0,06
DADOS ADICIONAIS
INFORMACBES COMPLEMENTARES RESERVADO AG FISCO
PDv: 1, OPER.: 106485 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12,741/2812) - FEDERAIS: R$ 8,50 -
ESTADUAIS: R$ 10,74. Fante: IBPT.

!




RECEBEMDS DE

| NF-g
DATA OF RECEBIMENTO IDENTIFICACRD E ASSINATURA DA RECEBEDOR i — L - &3545
| SERIE 00001
____________________________________________________________________________________ ;_-___,_____--,___-____~___~__-_--___-__-____-_-_
" s e e Documento Auxiliar da (CONTROLE DO Fisco
Py e tapiedibradt Ll Fiscal Eletronica
Lo CAtarinense 0-Envada [
U 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 120516 S —— h
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 4224@584683481@10@59550@19961295161479555885
JOINVI;;:)‘SE N 827 " 2523 ?gfgd' -250 i Consulta de autenticidade no portal nacional da
:{47) = Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

WATUREZA DA OPERACAD PROTDCOLG DE AUTORIZACAO ZE uso

VENDA 242240011871247 / 19/605/2624 15:15:17

INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL OC SuBST. CNPJ

254357601 84.683.481?@100-59
DESTINATARIO / REMETENTE

NOME s RazAp SDCTAL CNPJ i/ cpe DATA DA EMISSAQ

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 18/05/2024

ENDERECG BAIRRO / DISTRITO CER DATA ENTRADA ¢ Saipa

JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 80730070 18/65/2024
% MUNICIPIO FONE / Fax UF INSCRIGAC ESTADUAL HORA DA SATDA
{ CURITIBA PR ] 15:15:16

CALCULO DO IMPOSTO
LAL

BASE DE CALCULO TCMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS &7 wa.;eez%eo ICHS ST VALOR TOTAL DOS PRADUTOS
132,58 22,53 g, 00 1 @,060 132,58
i
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR 00 1PI VALOR YOTAL DA 40TA FIsCal
0,00 0,00 0,00 8,00 9,00 132,58
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
ZAD SOCIAL FRETE POR CONTA 11 C0DIGO ANTT PLACA VEitulo 13 CNRY /oeps ]
e 0 - EMITENTE :” ¢
1+ DESTINATARIC :
ENDERECO MUNICIPIC i INSERICAG ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECTE MARCA NUMERAGAD } PESO BRUTO PESO LIQUIDG
: @, 006 G, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO i
VLR, ALIQ | ALIQ
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGOD NCHM CST | CFOP [UNID| QTD |vLR. UNIT VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. 1cM 191 Tons et
. MAXSULID C/10 CPR 400MG ¢ PG . { " o o
1806003426 Lote:B2akta8s P 30049899 | 560 | 5102 | UN | 1,000 47,87 47,97 47,97 8,18 8,60 | 17,08
= ACHEFLAN 7HML AERO 5MG/G A 4 . 1 3 o 6 ae
1000863515 TEIEFLAN Tou Py 36649089 | 560 | 5162 | UN | 1,000 | 84,51 84,61 84,81 | 14,28 | @,008 | 17,00

DADOS ADICIONAILS
INEORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADG AD FISCO

POY: &, UPER.: 74623 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS {Lei 12.741/2612) - FEDERAIS: R% 17,83 -
ESTADUAIS: RS 22,53. Fonte: IBPT,




