AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme de Souza Rosa
N¢ da Carteirinha: 13.3.4444
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 26/06/2017 N2 da Guia: 18353

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

05/06/2024 16:38:00  Ginéasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Brago Direito, Cotovelo Direito

Descricao

Aluno na aula de educacéo fisica, caiu em cima do braco, com muito dor no cotovelo D, sem desvio no momento. Com
discreto edema. feito uma tipdia para gerar conforto e encaminhado para avaliacdo e conduta.

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

Graziele 05/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitacio Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Observacdes

Aluno na aula de educacdo fisica, caiu em cima do braco, com muito dor no cotovelo D, sem desvio no momento. Com
discreto edema. feito uma tipéia para gerar conforto e encaminhado para avaliacdo e conduta,

Ass.:

Graziele Filgueiras

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:
h‘&tm:{iséstemas.us&arg,bn’ama (para prestadores) ou E-mail: assés%em:iamedéca@csimm@@waﬁstam’g.,hr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicéo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

ILO paci_ente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operagio de Plano privado de Assisténcia & Satde, razio pela qual no possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de

definida por profissional da satde devidamente habilitado.

lHl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apoélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde, seus termos e
condicGes; existéncia de periodos de caréncia & itens de cobertura, exclusao e restrico, razZo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagio com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Sadde.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagédo as obrigagoes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude. i

V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a salde, serdo consideradas despesas particulares e ser3o encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, té&o logo receba a negativa da operadora,

Vi. 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.

Vil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.

VIli. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital néo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
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, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientacdo médica, destinados a esclarecer 2o paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel ests ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.

Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os

hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuaces de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
X, O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirirgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informagéo do seu diagndstico - CID (Cédigo internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. i
XV. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA 0 envio dos seus dados pessoais, fais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPFIMF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena,
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou telefone celuiar (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agGes do SCIH (Servigo de Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

testemunhas abaixo /%)“7
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RECESEMOS DE
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L 130683
DATA DE RECERIMENTO

SERIE 00661

IDENTIFICACAO E ASSINATURA 00 RECEBEDOR

Documento Auxiliar da |CONTRALE 10 Fse0

‘;u";’“* AR LR Fiscal Eletronica
:A@ﬁa s Cmtgr,nense 0 - Entrada 3 i "
- 1- Saida |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) No - 130083 i

CHAVE BE ACESSO

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO

JOINVILLE - SC - cgp: 89204 -250
FONE: (47) 3433-1518

:4224@684583481@10@6955@010901389831526927@39
Consulta de autenticidade no portal nacional da

SERIE 00001

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
HATUREZA 0A OPERACAD : PROTOCOLG 0B AUTORIZACAD DE uso
VENDA 242240028834743 / B05/06/2024 18:03:45
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAG ESTADUAL GO SURST. 51251
254357601

84,683, 481/0100-59

-

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL CRP3 i/ CPF T DAYA DA EMISSAG
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15, ;18 ~763/0004-12 05/86/2024
ENDERECQ BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SATDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 807300706 05/06/2024
HuNICIPIO FONE / FAX UE j INSCRICAD £STapua; H(él:?\ BA 'SATD;\
CURITIBA PR ! 19:03:44 N
CALCULD DO IMPOSTO ;
BASE DE CALCULO Icus VALOR DO IC8S BASE DE CALCULO 1gns gt VALOR DO 10M8 &7 VALOR TOTAL DOS PRODUTOS i
12,98 2,21 0,00 v 0,00 17,31 |
VALOR 00 FRETE VALOR 80 SEGURD DESCONTS CQUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR B0 1% VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
9,00 0,00 4,33 8,00 9,00 12,98
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD S0CIAL gRFE ;XEITEWNTENNTA T CODIGo ANTY PLACA VEICHD uE CNPY 7 CPF J
1- DESTINATARIG |
ENDERECO MUNICIPIO U INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECTE MAKCA | NusERACAG PESD BRUTO | PESO LIQUIng ?
@, 008 8, 606
S—— |
DADGS DO PRODUTO / SERVICQ
c6p160 DESC. PRODUTO / SERVIGO NeM | est | crop |unto Q7D [VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS Wir. 1c b :éig AIL:IQ ’
1600005629 [[JTNORRNe MEDLEY 26KL GT 10GMG/ML Gen 36049029 | 500 | 5182 | UN | 1,080 | 17,31 17,31 12,98 | 2,21 | @00 | 17,88 | 000 E

DADDS ADICIONAIS
IRFORMACBES COMPLEMENTARES

PDV: 18, OPER,: 106413 VALUR APROXIMADO TRIBUTOS {Lei 12.741/2832) -
ESTADUAIS: R$ 2,21, Fonte: IBPT.

RESERVADG AD F1500
FEDERAIS: RS 1,75 « i



-~ g«wg {} {} p }IA L Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
& Diretor Técnico Médico
Koma, |

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

Joinville, 5 de junho de 2024
Guilherme de Souza Rosa

USO ORAL

ALIVIUM 100mg/mL 2 FRASCOS
DAR 25 GOTAS 6/6H SE DOR

AGENDAR CONSULTA EM AMBULATORIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA DRA HELENA STEIN 1 SEMANAS --
ENCAIXE AUTORIZADO

POR WHATSAPP: (47) 3451-3333
POR TELEFONE: (47) 3451-3322 / 34513321
PELO SITE: www.hospita!donahelena.com.br/agendaon!ine

LOCAL

HOSPITAL DONA HELENA ( PREDIO NOVO 10° ANDAR )
CDO- CENTRO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO
RUA BLUMENAU, 123 CENTRO JOINVILLE

e

,'L:‘ " i
Dr. Augusto Cesar Lopes (CRM 27362)

Mantenedora: Associagao Beneficents Evangeélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 177 - Tel.(D47) 3451-3333
http://ww.donahelena.com.br - &-mail - administracao@donahelena. com.br :
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



