AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme de Souza Rosa
N2 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  Horédrio Local Atividade

05/06/2024 16:38:00  Gindsio Aula de educacao 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 tipéia para gerar conforto e encaminhado para avaliacio 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

Observacoes

Aluno na aula de educacao fisica, caiu em cima do brago, com muito dor no cotovelo D, sem desvio no momento. Com
discreto edema. feito uma tipéia para gerar conforto e encaminhado para avaliacio 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:
https://sistemas.usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail: aﬁs§stenﬁiamec§§ca@ciiniaaadvantésia,m'ga%w
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriameadica@rlinicaadventicta ara hr / Furitiha rlinicaadvanticta nra hr
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsével declara estar ciente que o Hospital néo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagaa de Plano privado de Assisténcia a Salde, razéo pela qual nao possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Satde em relag8o 2 prestacao de servicos, seja total ou parcial.
I. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizag@o deste instrumento, conforme previso do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicio de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidemente habilitado. i
fil. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde, seus termos
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restricao, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagio com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Sadde.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagbes 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 relagéo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Sadde. i
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nag sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente elou
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora. !
V1. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
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 condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo 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 Recepgao da Emergéncia.
Vill. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao 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 responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagao e orientagdo médica, destinadas a esclarecer 20 paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados.
X.0 paciente efou responsével esta 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 supervisao do profissional responsavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, seréd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusio 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
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honoréarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestacgo de servicos médicos -
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacgdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos efou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusfo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informagao do seu diagnostico - CID (Cédigo Internacional de Doencgas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. !
XV, O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, fais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizar4 pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena. i
XVil. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para ag6es do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualguer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.

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

Joinville, 5 de jun
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

N2 130083 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240684683481010059550010001308831526027630
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1

www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
MATUREZA OA OPERAGAO

| PROTOCGLG OF AUTORIZAGAD DE USO
VENDA

242240028834743 / 05/06/2024 19:03:45

INCRIGAD ESTADUAL

INSCRICiG ESTADUAL 00 SURST. CNPl
2543576601 84.683.481/01008-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL CRPJ i/ CPF DATA DA EMISSAC
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.;16.763/9@94-12 05/06/2024
ENDERECO BAIRRO / RISTRITO CEF DATA ENTRADS ¢ SATDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 80730070 05/06/2024
MUNICIPYO FONE / FAX UE INSCRICAC ESTADUAL HORA DA Sa1DA
CURITIBA PR 19:03:44
CALCULO DO IMPOSTO i
BASE DF CALCULO ICMS VALOR OO ICKS BASE DE CALCULG ICNS §T YALOR 530 ILMs 87 VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
12,98 2,21 @, 00 8,00 £7; 31
VALOR OO FRETE VALOR 00 SEGURD DESCONTD QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IP% VALOR TOTAL OA NOTA EISCAL
9,00 0,00 4,33 e,00 @, 00 12,98
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTY PLACA VEICULD ug NP 7 CPF
0 - EMITENTE
1- DESTINATARIO |
ENDERECC sumicieIe [H3 INSCRICAQ E£3TADUSL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUSERAGAQ PESD RRUTD PERG LIQUIDG
0,000 8,060
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
c6D160 DESC. PRODUTO / SERVICO NCM | CST| CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. IcMS| s ;“é:g “ILP’;Q
1080605620 |00l e AL e e - O BeHen. o 30049020 | 500 | 5162 | UN | 1,800 | 17,31 | 17,31 | 12,98 | 2,21 | @80 | 17,00 | e,60

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADG AD FiSCO
PD¥: 10, OPER.: 106413 VALUR APROXIMADC TRIBUTOS {Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: R$ 1,75 - i
ESTADUALS: R$ 2,21. Fonte: IBPT.




%é{;} ‘S 33 “’AL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
f;g} M f Diretor Técnico Meédico

HELENA | CRM - SC 3379

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

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.hospitaldonahelena.com.br/agendaon!ine

LOCAL

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

Dr. Augusto Cesar Lopes (CRM 27362)

IMantenedora: Associacao Beneficents Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(947) 3451-3333
http:/imwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br i
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



