AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Flavio André Miranda dos Santos
N¢ da Carteirinha: 13.3.2833
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/06/2007 N¢ da Guia: 21654

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

01/10/2024 23:11:00  Ginasio ~ Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Numa disputa de bola em baskete dois meninos tiveram um esbarréo de cabeca, batendo nariz contra olho, abrindo o
supercilio de um e sangrando nariz do outro,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Edmilson (47) 98819-1644
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Edmilson 01/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observacoées

Aluno foi atendido no local e encaminhado ao hospital.

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
mi‘m:;fgésﬁt&m&&m%iwg;xi:arfama (para prestadores) ou E-mail: ﬁﬁﬁistentiamediﬁﬁ@@%ﬁ%ﬁ&@iﬁv&%@i‘gﬁi‘i&&?‘?gA’T;ﬁ"‘
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

CAntatas 1AM BAAR Anam o gl 28
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

Agamenon Oliveira

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sobre a relagdo contratual %Justada entre o paciente e/ou

responsavel e a Operagéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade so
autorizagéo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo a prestagao de servios, seja total ou pari
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéng
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A
definida por profissional da sacde devidamente habilitado.

re eventual recusa ou falta de
igl.
a] seu tratamento se iniciara
dondicdo de emergéncia sera

lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisfr cia & Saude, seus termos e
B : i

de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médid
saude do paciente, seja em decorréncia do caréter particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo a recusa total ou
Privado de Assisténcia a Saude.

integral responsabilidade pelos
elAssisténcia a Saude.

id as obrigacbes de pagamento
p,| forem imprescindiveis para a
arcial da Operadora de Plano

Privado de Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serio encaminhadas para pagamento do
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 do
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigSes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re ]

tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertences do paciente e
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, serao formalizad
especificos, de acordo com a avaliag&o e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os f

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 supervisio do profissional responsavel.

Xl.Para todas as questées oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estal
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XILO responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagao princip
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prest
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as p
XIIl.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clin
anestesia, transfusio 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) en
Hospital Dona Helena.
XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresa
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelen
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

as pela Operadora de Plano
ciente e/ou responsavel, tio
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Cs ou cirdrgicos, inclusive

Hocumento impresso pelo
S |que prestam servigos de

.¢om.br, e autoriza o envio

XVII.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whal
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como p
de Controle de Infeccio Hospitalar) da mesma instituicéo.

XVIiL.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questbes de natureza técnica do Hospital, que i
servicos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um
testemunhas abaixo.

Joinville, 2 de outubro de 2024
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HSTEMUNHA / CPF

Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tal (N47) RAE4 2997 tiee o thoeo. o
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Flavio Andre Miranda Dos Santos ‘4 . jZ

Uso Interno:

* Dipirona 1 grama - 20 comprimidos
Tomar um comprimido de 6 em 6 horas, durante 5 dias.

* Nimesulida 100 mg - 10 comprimidos
Tomar um comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias.

RECOMENDACOES:

* FAZER COMPRESSA COM GELO NA REGIAO TRAUMATIZADA DE 20 EM 2(
PRIMEIRAS 48 HORAS:;

* APOS O QUINTO DIA INICIAR COMPRESSAS QUENTES (A CADA 5 MINUT,
DiA)

" REPOUSO RELATIVO NAS PRIMEIRAS 24 HORAS;
* REMOVER CURATIVO APOS 24 HORAS;
*FAZER CURATIVO DIARIAMENTE;

* LAVAR O FERIMENTO DIARIAMENTE COM AGUA CORRENTE E SABAO NEUT

* NAO FICAR TOCANDO A FERIDA COM OS DEDOS:

" EVITAR EXPOSICAO AOS RAIOS SOLARES DURANTE 4 MESES:
" MANTER A FERIDA LIMPA E PROTEGIDA COM PROTETOR SOLAR FATOR 5
* VERIFICAR NECESSIDADE DE VACINA ANTITETANICA;

* EM CASO DE SANGRAMENTO INTENSO OU FEBRE, RETORNAR AO PRﬁl\

DESTE HOSPITAL;
"* AGENDAR REMOCAO DE SUTURAS EM FACE, EM 10 DIAS (3451 -3450)

Dr. Felipe Friedrich Ribeiro (CRO 1118
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es online através do
.br/agendaonline

utubro de 2024.

MINUTOS, NAS

S 3 VEZES AO

TO-SOCORRO

Mantenedora: Associagdo 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




FONE:

(47) 3433-1518

RECEBEMOS DE NF-e
NO: 133217

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE| 00001

- ™ Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
Fiscal Eletronica
1 - Saida |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 133217 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 422410846834810100595500 001332171706871416
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Consulta de autenticidade

q portal nacional da

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal pufsite da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240185696669 / 02/10/2024 01:35:40
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ ,\
254357601 84.683.481/0100-59 04,; L
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCTAL CNP) / CPF ATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 02/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP ATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 p2/10/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL ORA DA SAIDA
CURITIBA PR P1:35:39
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALDRITOTAL DOS PRODUTOS
28,38 4,82 0,00 0,00 41,77
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALDR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 13,39 0,00 0,00 28,38
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICuLO UF CNP) / CHF
E 0 - EMITENTE i
1 - DESTINATARIO E’
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGRO|ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTQ PESO LiQuIDo
0, 00p 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cépIGo DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP (UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. I VIR. | ALlq [ ALig
> - : IPI ICHS IPI
NIMESULIDA EMS C/12 CPR G 100MG
1000002132  (HES 1o iy 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 21,22 21,22 13,48 2,29 0,00 | 17,00 | 0,00
IEOROTEEBE | ey L % A O 30049069 | 500 | 5202 | UN | 1,000 | 20,55 | 20,55 | 14,90 | 2,59 || 0,00 | 17,00 | o.00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
PDV: 6, OPER.:
ESTADUAIS: R$ 4,82.

112114 VALOR APROX:
Fonte: IBPT.

RESERVADO A0 FISCO

IMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 3,81 -




