AUTORIZACAQO DE ATENDIMENTO

Alunao: Isabela da Costa Tibursid
8 da Carteirinha: 13.3.4557
InstitaleBo: instituto Adventists de &ns

Data de Nascimente: 27/07/2008

Data da Ocorréneia  Hordrio

38/05/2024 215600 Gin

O que acontecey

Torgho

Descricho

Virou para trés o polegar direfto com uma bolada.

Testemunha da scorréncia
Preceptora Glsela Cardaso

Preceptora Gissla Cardoso

Quem prestou primeires socorres

Precepiors Gisela Cardoso

Local de atendimento Endde

HOH - Hospital Dona Halena

Obsarvagdes

Gelo. Selizits avaliacio & condita médics.

Para faturaments favor sncaminks

Lotal

Rug Blumenau

ino de Santa Cataring

N? da Guis: 18235
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Partes do corpe

1% Dedo Mo Diraita

oo M2 Balrro

123

Centro

Erenice Pereira Dt Arayjo

¢ e5ta guin de autorlzagho, juntamente com »

com eddigos e valores discriminados, relatério detathade do atendimento & N

HEbse

S ush.ong, b

- {para prestadores) oy
{ndiv credenciados) com

08 stguintes dades:

E-mall: sssistenciamadicad

Ativi
Atividades esportivas fora de aula

Telefons
{47) 3447-7400
{47 34477400

Data
36/B512024

Telefong

{47) 3451.3333
(47} 34513383

Fiscal para o link:
Cncangventisty ore,be

i::um dos atpndimentos

instituicBo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPL 15.116.763/0006-17
Contate; {41} 3240-2919 ou (41) 06895 #1587

assistenciamedica@clinicaadventista orgbr f curitibe,

i#nsprasso par; Erenice Persica fe Arsujo

idel

caadventistaprg.br
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EICHA DE ATENDIMENTQO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

ProntuaHe . 1337005 Atendimento - 8962591 D PRI eR
Nomé  isabela Da Costa Tiburski Sexo ~ Feminino Paciente: 1756671

Mae  Jaqueline Simao Da Costa Tiburski  Clinica - Emergéncia Orfopédica  Guia. . 18235

Data Nascio ~ 27/07/2008 Cod Usuario 1334557 Eundioharic  Diego P

idade . 1Banose ' Pt validade  31/12/2024

Data L 30705/2024 1 2310 Resnensavel Tatiane Graziele Salvad

Canvénio . Escola Adventista

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente e/ou responsavel declara estar siente que o Hospital ndio possui ingeréncia sobfe a relagao contratual ajustada entre o pagiente e/ou
responsavel & 4 Operacio de Plano privade de Assisténgcia & Satde, razfo pela qual n&o posgul responsabilidade sobre eventual racusa ou faita de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Saude em relacho 4 prestagho dejsenvices, seis total ou parcial

i O pacienie aiou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimenio em cardter de emergéncia. seu tratamento 8 1N
independentemente da formatizagao desie instrumento, conforme previsao do artigo 135-A dd Lei 0t 12 65372012, A condico de emergéncia sera
definida por profissional da saide devidaments habilitade.
i1l O pacients efou responsavel declara conhecer a apdlice/conirate de sud Operadora de Plano Privado de Assisténaia a8 Ssude, seus tenm
condictes, existéncia de periodos de caréncia e itens de coberiura exclusdo e rastigdo, razéo pela qual gssume total & integral responsabilids
peios respectivos pagamenios das despesas que ndc esieiam englobadas em sua relagdo gom a Operadora de Plano Privado de Assi
Saude,
. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pele paciente peranlg o Hospital, inclusive sm ralacdo as obrigag
pagamento de toda e qualquer despasa havida comn o atendimento do paciente, ou sefe, todos o8 tratamentos que. 2 criterio medico
wnprescindivels para a saude do paciente. seja em decorréncia do carater paricutar atribuidp ao atendimento, seja am relacio & recusa Wig ou
parcial da Operadors de Plano Privado de Assisténcia & Saude.
Y O paciente g/ou responsave! declara er ciéncia de que, case 25 despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadorg de
Duane Privado de Assisténcia & saude. serdo considerades despessas particulares & serdg ensaminhadas paia pagamento Go padiente /oy
cesponsavel. 130 logo receba a negativa da operadara.

vl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdiese dé atraso no pagamenrto por culpa exclusiva da pacienie &
serd devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de jurcs de 1% a0 més, wdo sobre ¢ valor em alraso.

Vi O paciente e/ou responsavel declara ter siénsia das normas e condigdes progstabslecidas delo Hospital, tas como! respetar a vedacio legal pa
1abagisme; ndo trazer alimentos, respeitar 08 dieitos dos demais pacientes. avompanhantes € funcionanios entre outres conforme a identificagdo dos
Direitos & Deveres fixads na Recepcéo da Emergencia,
Vil O paciente efou responséval declara ter ciéncia de que o hospital nBo s¢ responsabiiza par pertences do pacienie acompanhantes, exceto em
casos smergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues a familiares
X, O paciente efou responsavel declars ler cidacia de gue, quando NeTesSAno ¢ aplicave! aef caso, serdo formalizados termos de consentime
sspecificos, de acordo com 2 avatacdo & orientagho médica, destinados a sselarecer 36 pacidnie efou responsdve! 08 fatos & eventos relationages
coms o5 procedimentos que s8rdo realizados.

X O paciente e/ou responsavel asta siente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensinoie os participantss desle programa podem fazer par
dos processes de cuidado & tratamento madiante supervisio do profissional responsavel
% Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente ¢ Foro da Cpmarca de Joinville. Estado de Santa Catarinag. coro
sxclusio de qualquer oulro por mais priviiegiade que B
i O responsavel declara ter ciéncia e acena solidariamente ¢ compromisso que abrange, siém da obrigagdo principal de pagamenio, fodus 05
acessonios. penaiidades, multas, jures, custas, honorarios de advogado, indenizagdes € tude o que derivar da prestacio de Servicos medicns

nospitalares e sua execucdio, bem como todas a3 repactuacdes de valor, seja por forea de lei, Seja por acordo entre as partes.

Xl O pacienie e/ou responsavel autonzs a realizacdc de todcs o8 procedimentos diagnostitos efou terapéuticos. clinicos ou Srlrgicns, ingl
anestesia. transfuséo de sangue e exames complementaras que porveniurg se fizerem NeCessanos.

XIV. O paciente a/ou responsavel auloriza 2 informacio do seu diagnostico - Cify (Codige Intgrnacional de Doengas) em dooumento ¥Npresso pelo
Hospital Dona Helena

%Y. O paciente efou responsavel deciara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartiiha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente efou responsavel entficarem algum contato suspeilo, deverao contatar a Central de Atendimento zo Cliente do Hospital,

Ayt O paciente ¢/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais como aone, nomers do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Faszenta ("CPFMF"), telefone e e-mail, para empress que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clisntes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVH. O paciente glou Tespepsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e- ail slou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins 1cnigos. informes gerais, campanhas publicitarias do Hospita Dona Helena e/ou de seus parceiras, bem como
para acoes 4o SCIH (Servigo d Contrale de infeccdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
an?e'énsimmenm phdera sgr extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza teonica do Hospital, que impecam a continuidade dos

W esponsavel

P23

senviggl, den

E contratadas, as partes assinam ¢ presenie em 02 {dues) vigs de igual teor. pars um s6 efeito na presenga das

RESPONBAVEL PACIERTE TESTEMUNHA T CPF




\. HOSPITAL
, ona
HELENA

Isabela Da Costa Tiburski
USO INTERNO

Dr. Braulic Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 337¢

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

Joinville, 31 de maio de 2024.

01 CAIXA

1. NISULID DISPERSIVEL

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)

AMBULATORIO DA MAO
DR REYNALDO
EM 02 SEMANAS

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associa¢ao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blu
hﬁp://www.donahelena.com.br . e-mail - administracao@d
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

menau. 123 - Caixa Postal 172 - Tel 047) 3451-3333
onahelena.com.br




RECEBEMOS DE NF-&
" NG 129951
DATA DE RECEBIMENTO TDENTIFICACAD £ ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 08001
Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
Fiscal Eletronica
0 - Entrada 1
' 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | wo: 129951 Wp———
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 06601 4224958458348191@059559@1@6812995119619‘?6952
JOINVI ESEE- Sg_{, N gigs 8?224 -250 ] Consulta de autenticidade no portal nacional da
»(47) A5 pPagin 1 de 1 www.nfe tazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAG BROTOCOLS DE AUTORIZAGAD DE USQ
VENDA 242248622967763 / 31/85/20824 00:30:26
INCRICAQ ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL DO SUBST CHPO
254357601 84.683,481/0108-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL THP 4 CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 31/05/2024
ENDEREGD BAIRRO / DISTRITC CEP DATA ENTRADA /7 ZATOA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO BO730070 31/65/2024
MUNICIPIO FONE / FAX uF INSCRICAD ESTADUAL NORA D& SAIDA
CURITIBA PR ' 00:30:23
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICKS YALUR 00 ICMS BASE DF CALCULO ICHS ST VALOR DO ICHS ST VALOR TOTAL DUS PRODUTOS
63,17 18,74 0,00 G, 00 70,42
YALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [IVALOR DO IPX VALDR TOTAL D& NOTA FISCAL
6,00 9,00 7,25 8,00 8,00 63,17
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOUIAL FRETE POR CONTA ["""11COBIGD ANTT pLAGA VEICULO uF CNPY 4 CPF
0 - EMITENTE }
1. DESTINATARIC | 9
ENDERECO HUNICIPIO [\ INSURICAD ESTARUAL
QUANTIDADE ESPECIE H#ARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 G, 6eo
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM csT | ceop |UNID| QTD | VLR. UNITVLR. TOTAY BC ICMS VLR, T VILPRI‘ ';(L;;g A;‘:f
1opeeO114y [MISULID €712 CRR DISP 209430670 | 200 | 5102 | UN | 1,669 | 78,42 78,42 63,17 | 10,74 | @80 | 17,00 | 9,96

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
PDY: 18, OPER.: 106405 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ & 58 -

ESTADUAIS: R$ 16,74, Fonte: IBPT.

RESERVADD AQ FISCO




