AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovanni Pompeo Ezequiel
N2 da Carteirinha: 13.3.3653
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/06/2008 N2 da Guia: 18932

Data da Ocorréncia Horario Local

23/06/2024 16:00:00  Ginasio

0 que aconteceu Partes do corpo
Torgao Pé Esquerdo
Descricao

Atividade

0 aluno estava jogando basquete quando pisou no pé de outro colega e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia

Ricardo Bertazzo

Quem prestou primeiros socorros

Ricardo Bertazzo

Local de atendimento Endereco N2
HDH - Hospital Dona Helena ~ Rua Blumenau 123
Observacodes

Foi feito gelo no local. O aluno ndo consegue apoiar o pé no chao.

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Bairro

Centro

Atividades esportivas fora de aula

' Telefone

. (47) 99773-0261

Data

- 23/06/2024

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(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

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Fiigueiras : ldel

26/08/2024 16:08
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FICHA DE ATENDIMENTO HOBPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontugrio | 1318241 Atendimentd 9008475 D UL HRNIRT L
Nome  Giovanni Pompeo Ezequiel Sexo | Masculino Paciente: 1733665
Mée - llsimeire Pompeo Lima Ezequiel Emergéncia Ortopédica Guia 18932
Idade . ' 16 anos Dt\Validade 31/12/2024
Data = 1 23/06/2024 oot 1048 Responsavel Moises Da Silva Ca
Convénio = Escola Adventista Obs. Conv.; |

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo pos
responsavel ¢ a Operagdo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razio

ui ingeréncia sobre a relacao contratual ajustada entro o paciente ef
pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falia

autorizag&o da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadade em rela 20 & prestaglo de servigos, seja total ou parcial

ll. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso dk atendimento em carater de emergéncia. seu trataments se i

independentemente da formalizacdo deste instrumento,
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

Cig

conforme previsdo [do artigo 135-A da Lei n® 12,653/2012. A condigao de emergéncia se

Il O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sia Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude. seus termos

condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura. exclus
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadag
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pel
pagamento de toda e gualquer despesa havida com o atendimento do [
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude.
V. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que, caso as despe;
Plano Privado de Assisténcia & saude, serZo consideradas despesas p
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ad
VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes,
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

Vi, O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familia
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necess

0 e restricdo, razao pela gual assume total e integral responsabilidas
em sua relacdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia

b paciente perante o Hospital, inclusive em relacdo as obrigacées «
aciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico. fore
particular atribuido ac atendimento, seja em relacio a recusa total «

sas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora ¢
articulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/

atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsave
més, tudo sobre o valor em atraso.

preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal pa
acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacédn dc

responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceic i
res.

iario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consantiment

especificos. de acordo com a avaliagio e orientagdo médica. destinados a ekclarecer ao paciente efou responséavel os fatos & eventos relacionadc

com os procedimentos gue serao realizados.
X.0O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém umia e
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional

strutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer part
responsavel.

Xl Para todas as questées oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina. cor
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacio principal de pagamento. todos o
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado. in enizagbes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

Xlii. O paciente efou responsavel autoriza a realizagdo de todos os proced|mentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos. inclusiv
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XiV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacéo do seu diagndstico { CID {Cddigo Internacional de Doencas) em documento impresso pels
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, devetao contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital

XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus dados péssoais, fais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica d
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa qie realizard pesquisa de nivel de satisfacao dos clientes com ¢
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/lqu responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu epdereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Wharsapp} par:
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem comc
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo. v .
XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servigos, dentre ofitras hipoteses.

E por gstarem/justas e contratadas, as partes assinam o presentel em 02 (duas) vias de igual teor, para um s0 efeito na prasenca dag
testermunhag abaixo
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Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

' E{} S PiTAiﬁ Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
4 |

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com br/agendaonline

Joinville, 23 de junho de 2024

Giovanni Pompeo Ezequiel
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Dr. Augusto Cesar Lopes (CRM 27362)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451 -3333

http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.b
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




RECEBCMOS DE j ﬁ NE-© ]

NS 130738

DATA DE RECEBIMENTO IDE{UIFICACRO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00001

Documento}Auxiliar da CONTROLE DO FISCO

i catarnense |2 | IMMMIIRIN)

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | neo: (30738

CHAVE DE ACESSC

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE PO0O1 42240684683481@10059550919@@130'738162132'«’"
JOINVI ;(‘SEE_ SE}U - gi;s 3&;?24-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
©(47) B pagin |1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
SATUREZA DA OPERAGAD S e
VENDA 242240050380108 / 23/06/2024 21:27:25
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CRPY
254357601 84.683.481/01088-59
DESTINATARIO / REMETENTE
HONE / RAZADQ SOCIAL CHPY 7 CPF JATA DA SR ]
INST. ADVE SUL BRAS DE EDUCACAO 76.726.884/0044-68 23/06/2024
ENDERECO BAIRRQ / DISTRITO CEP DATA ENTRADA ¢ SR
BR 101 KM64 17400 CORVETAS 89200000 23/06/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA 04 SATDA
ARAQUARI sC 91997224 i
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR 0C ICHS BASE DE CALCULD ICHS [ST VALOR DO ICMS ST I PROD: }
91,87 15,61 0,00 0,00 149,90 |
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPL NALOR YOTAL DA NOTA BI P 1
9,59 6,00 25,13 0,00 0,00 124,77
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS )
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA ¢ CODIRN ANTT PLACA VEICULOD UE  |CNPI / CPF 1
0~ EMITENTE i 1 |
1 - DESTINATARIO EX 5
ENDEREGO #yNICIPIO UF INSCRIGAQ ESTADUAL |
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAQ PESO BRUTO PESD LIQUIDY
@, 000 0,000
DADOS DU PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO wom | csT | crop |uNIp| QD |VLR. UNITWVLR. TOTAL| BC ICMS LR o R ‘;‘é;‘é 1 AI‘:IQ
1000027753 |TORNOZELETRA LUNIS C/1 TAM.P LONGA 50211010 | @40 | 5102 | un|| 1,000 32,90 32,90 0,60 @, 80 5.5a | 8,00 | 8
- 1
1008024647 |PO0T 18 ChRS SS9 20049639 | 506 | 5162 | UN|| 1,800 | 74,60 74,60 | 62,97 | 16,70 | 0,80 | 17,00 |
1600616618 | LTAKCK DIF 728 CFR adem 30049069 | 560 | 5182 | UN| | 1,000 | 42,40 42,46 | 28,98 | 4,91 | ©v.00 rooi 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADQ A0 FISCO

ppy: 17, OPER.: 106413 VALOR APROXIMARG TRIBUTOS {Lei 12.741/2012) - FEDERALS!: RS 16,79
. ESTADUAIS: R$ 16,73. Fonte: IBPT.




