AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovana Dias Mafra
N2 da Carteirinha: 13.3.4606
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/09/2009 N2 da Guia: 22122

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/10/2024 10:21:00  Gindsio Aula de educacio fisica
0 que aconteceu - Partes do corpo

Torcdo Tornozelo Direito

Descricao

Aluna estava jogando handebol, e ao correr torceu no tornozelo, local com presenca de edema e hematoma, feito gelo no
local.E queixa de dor +++

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mireia (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 16/10/2024
Local de atendimento - Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna estava jogando handebol, e ao correr torceu no tornozelo, local com presenga de edema e hematoma, feito gelo no
local.E queixa de dor +++, Encaminho ao servico de emergéncia para avaliacao e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%‘%b’:m:55&;@:&mm&&:§mwgbn‘ama (para prestadores) ou E-mail: assistestiamad&m@{:é%m%@vm&és;mxg:}f“»;ge@;'
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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* Maira Cristina da Silva Dias | 22122
10/09/2009 { Caroline.Souza
15 anos e 1 | 3171272024

| Kerolayne Viana da Silva

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL Y. ¢

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratua
responsavel e a Operagéo de Plano Privado de Assisténcia a Salide, razido pela qual nao possui responsabilidade s
autorizagdo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Satide em relagéo a prestacéo de servigos, seja total ou pa
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéngi
independentemente da formalizacio deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012.
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

ll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Piano Privado de Assisi
condigGes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razéo pela qual assume total
respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado
IV. O responsavel 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 meédi
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagao a recusa total o
Privado de Assisténcia 4 Saude.

V. O paciente efou responsavel declara ter cigncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembol
Privado de Assisténcia a Saude, serso consideradas despesas particulares e seréo encaminhadas para pagamento do
logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese 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/oy responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re ppitar a vedagao legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e
¢asos 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 formalizado
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel 0s f;
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XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza g informagao do seu diagndstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em|dbcumento impresso pelo
XV.0 paciente e/oy responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresag que prestam servicos de

assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.
XV1.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Cam.br, e autoriza o envio
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HOSPITAL\DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPF

Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Con Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http://www. donahelena rom hr - o et - ooor. . . .y
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Giovana Dias Mafra
:USO ORAL

Maxulid

Nimesulida e betaciclodextrina
Tomar 1 comprimido 12/1

:USO TOPICO

Acheflan spray (1 Frasco)
Aplicar 3 vezes ao dia

Mantenedora: Associacdo Beneficent

e Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Cai

(1 caixa)
2 horas, por 5 dias

P

Diretor Téc,

Dr. Braulio Cesar
CRM -

ido Médico
3379

Rocha Barbosa

Agende suas consultas e
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Dr. Mario Sergjo da Silva Miranda (CRM 15846
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mes online através do
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Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - B
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RECEBEMOS of

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Dacumento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 133529

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO

JOINVILLE - sC - CEP: 89204-25p ShRTE waanL

84.683.481/0100-59

FONE: (47) 3433-151g Pagin 1 de 1
NATUREZA DA OPERAGAD
VENDA
INCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO sugsT, CNPJ
254357601
DESTINATARIO/ REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CNPJ / CPF

N°:

CONTROLE DO FIsco

133529
00001

MR

CHAVE DE ACESSQ
42241084653481@1@05955

1]

L 0001335291442884427

Consulta de autenticida
www.nfe.fazenda.gov.br/port
PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE uSO

242240207041569 /

0 portal nacional da
U site da sefaz

10/2024 17:50:09

DATA DA EMISSAQ

15.116. 763/0004-12 16/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / Safpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 16/10/2024
i MUNfCIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIpA
CURITIBA PR 17:50:08
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
132,58 22,53 0,00 0,00 132, 58
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VAROH TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 132,58

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL

FRETE POR CONTA
0 - EMITENTE

1 - DESTINATARIO 9

MUNICIPIO

ENDEREGO

QUANTIDADE ESPECIE

DADDS DO PRODUTO / SERVIGO

m o .
NUMERAGAQ

UF ] INSCRI

A0l ESTADUAL

PESO BRUTO

0, 00

PESO LTQuipo

c6pIGO DESC. PRODUTO / SERvIGO I NCM | esT | crop (unzp| g
1000863426 [#3SULID c/16 R s 30049099 [ 560 | 5102 | uN | 1,000 47,97
ACHEFLAN 75ML AERO 5MG/G
1600603515 [NCHEFLAN 75K s 29049605 [ 500 | 5102, ik [ 1,000 | 4 61

DADOS ADICIONAIS

VLR. UNIT VLR. TOTAL

BC ICMS f\lLR‘ I

47,97 47,97 I 8,15

84,61 84,61 l 14, 34

0,000
VLR. [ aLiQ | ALIq ]
IPI IcMs IPT
9,00 | 17,00 | 0,00
6,00 | 17,00 | 0,00

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 18, OPER.: 106413 VALOR

- ESTADUAIS: RS 22,53. Fonte: IBPT.

RESERVADO A0 FISCO
APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 17,83




