AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel de Sousa Silva
N2 da Carteirinha: 13.3.4231
Instituicdo: Instituto Adventista de

Data de Nascimento: 08/12/2007

Data da Ocorréncia Horario

08/05/2024 14:25:00

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Ensino de Santa Catarina

N2 da Guia: 17554

Local

Campo

Atividade

Aula de educacdo fisica

Partes do corpo

Antebrago Esquerdo

Durante a aula de educagdo a bola acabou batendo na mao de Gabriel, que de imediato comecou a doer.

Testemunha da ocorréncia

Malton Cremonizzi

Quem prestou primeiros socorros

Grazzy Filgueiras

Local de atendimento

HDH - Hospital Dona Helena

Observacoes

Endereco

Rua Blumenau

Telefone

(34) 47-7461

Data

08/05/2024

N2  Bairro Telefone
(47) 3451-3333

123 Centro (47) 3451-3365

O aluno foi atendido com gelo e pomada. Contudo comecou a inchar e a dor a intensificar. Com isso estamos
encaminhando o aluno para atendimento médico especializado. Familia ciente.

eazi Gomes de Oliveira

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:
hitpsy//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuario 1335072 Atendimento 8915981 D HELLEL RO TR
Nome Gabriel de Sousa Silva Sexo Masculino Paciente: 1754274
Mae Gema Helena de Sousa Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 8915981
Data Nascto ~ 08/12/2007 Céd.Usuario 1334231 Funcionario Leticia.Alves
idade 16 anos e 5 Senha Dt.Validade 31/12/2024
Data 08/05/2024 Hora 15:38 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.: autorizacae em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nfo possui ingeréncia so

responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Satde. razdo pela qual ndo po

autorizac@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagc a prestagio d

Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento e

independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previso do artigo 135-A ¢

definida por profissional da satde devidamente habilitado.
1. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de

condicOes: existéncia de pericdos de caréncia e itens de coberiura, exciuséo e restricéoe, ra
pelos respectivos pagamentos das despesas gue n3o estejam englobadas em sua relagdo

Saude.

. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade peio paciente perarn
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja,

imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decomréncia do cardter particular atribu
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude.
V. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de gue, caso as despesas apuradas n

bre a relacdo contratual ajustada entro o paciente efou
ssui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
e sarvicos, seja total ou parcial.

m caraler de emergéncia, seu tratamento se iniciara
a Lein® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera

Planc Privado de Assisténcia & Saude, seus termos &
zao pela qual assume total e integral responsabilidade
com & Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
te o Hospital, inclusive em relac&o as obrigagdes de
todos os tratamentos que, a critério médico, forem
do ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou

sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de

Plano Privado de Assisténcia a saude, ser8o consideradas despesas particulares e sei%o encaminhadas para pagamento do paciente eiou

responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de alrase no pagam
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobrs
Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas & condicdes preestabelecidas

tabagismo; nao trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes

Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue ¢ hospital nao se responsabiliza
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. © paciente a/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessaric e aplicavel
especificos, de acorde com a avaliagéo e orientagdo medica, destinados a esclarecer ac pa
com o0s procedimentos que serao realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensi
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questes oriundas do presente documento. serd competente ¢ Fore da
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja

XU O responsavei declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso gue abrangs.

acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizaghes e &
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de le
XHl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagno
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem neces
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacéo do seu diagnostico - CID {Cadigo |
Hospital Dona Helena.
AV. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo com
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais ¢
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard p
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de €
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hosp
para ac6es do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicao
XVl Este instrumento podera ser extinto a gqualquer tempo em razéo de questdas de naturs
servicos, dentre outras hipdteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas
testemunhas abaixo

tal Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

le, 8 de maio de 2024

Join

ento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel.
2 ¢ valer em atraso.

peio Hospital, tais como: respettar a vedagao legal para
funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos

por periences do paciente & acompanhantes, exceto em

a0 caso, serdo formalizados termos de consentimento
siente a/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

ho e os participantes deste programa podem fazer parie
Comarca de Joinville. Estado de Santa Catarina, com
alem da obrigacgéo principal de pagamento, fodos os

do o gue derivar da prestacdo de servigos médicos -
. seja por acardo entre as partas.

sticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
55a110S.
nternacional de Doencas) em documento impresso pelo

partitha dados com empresas de assessoria de DPVAT
entrai de Atendimeanto ac Cliente do Hospifal.

omo nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
esquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

za técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

vias de igual teor, para um sd efeilc na presenga das

RESPONSAVEL i

ENTE TESTEMUNHA / CPF
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Gabriel de Sousa Silva
USO ORAL

1- LISADORDIP 1CX
1CPP VO 6/6H SE DOR

2 FLANCOX 500mg 1CX
1 CP 12/12H 4 DIAS

AGENDAR CONSULTA EM AMBULATORIO DE CIRURGIA DA MAO , DR.
DUAS SEMANAS

POR WHATSAPP: (47) 3451-3333

POR TELEFONE: (47) 3451-3322 / 34513321

PELO SITE: www.hospitaldonahelena.com.br/agendaoniine

LOCAL
HOSPITAL DONA HELEN ( PREDIO NOVO 10° ANDAR )

CDO- CENTRO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO
RUA BLUMENAU, 123 CENTRO JOINVILLE

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.briagendaonline

Joinville, 8 de maio de 2024.

REYNALDO OU DR. MARCIO FIALLA

o Dr. Augusto Cesar Lopes (CRM 27362)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Biumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

(047) 3451-3333




RECEBEMOS DE NF-g
NO: 129252
DATA DE RECEBIMENTD IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 80081
_, B . Documento Auxiliar da RONTROLE DO FISCO
B - o 6 Fiscal Eletronica
A Cctar’ﬂense 0 - Entrada 1
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO 129252 SR T ASh
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 4224058468348101005955001000129252186D939577
JOINVILLE SC CEP: JERiE Ba0Rs
FONE: = - 352 : 82224 -250 o Consulta de autenticidade no portal nacional da
: (47) S35 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLS G& AU‘?OR!?AC;‘O nE usn
VENDA 242240002894836 / 08/05/2024 16:59:48
INCRICAD ESTADUAL INSCRIC;\D ESTADUAL DO SUBSY. CHPY
254357601 84.683.481/0100-59 o
DESTINATARIO / REMETENTE b A
HOME / RAZAQ SOCIAL CNPI ¥ CPF DATA DA EMISSAGQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 08/05/2024
ENDERECO BAIRRQ / DISTRITO CEP DATA ENYRADA / Salpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730076 08/05/2024
RUNICIPIO FONE / FAX ur INSCRICAD ESTAGUAL HORA DA SAIDS
CURITIBA PR 16:59:47
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO I(MS VALOR OO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR D0 ICHMS ST VALOR TOTAL DUS PRODUTOS
78,58 18,36 0, 00 o, 00 91,42
VALOR DO FREYE YALOR DG SEGURG DESCONTO OUTRAS DESPESAR ACESSORIAR | VALOR bO 19l VALOR TOTAL OA NOTA FISCAL
0,00 0,00 12,83 8,00 8,00 78,59
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL S§€§§”§§§TEONTA ; CADIGO ANTT PLACA VEICULO uf CNP3 / CRF
1- DESTINATARICH |
ENDEREGD MUNICIPIO [Ha ENS(IRZCM ESTARDUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA MU;“-ERN}E\D PESC BRUTD PESG LIQUIDG
8,000 0, 660
DADOS DO PRODUTD / SERVICO By g Ulrlod e
cépzeo DESC. PRODUTO / SERVIGO HCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC IcMs L. zcms YER- | ALIQ | ALIQ
: . - : IPY | xems | zpr
1000009283 fg?:fggoﬁéégzcgifv SHonG 30049079 | 506 | 5162 | UN | 2,000 49,82 43,62 a9, u2 8,33 8,00 | 17,90 | e, 00
1080010018 | 000 O e ey T oo 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,800 | 42,40 42,46 | 29,57 | 503 | a,00 | 17,00 | 6,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 8, OPER.: 106413 VALOR APROXIMADG TRIBUTOS (Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: R% 18,57 -

ESTADUAIS: R$ 13,36, Fonte: IBPT.

RESERYADD AC FISCO




