AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Vieira Osako v
N¢ da Carteirinha: 13.3.4530

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 12/05/2008 N2 da Guia: 17753

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
16/05/2024 15:32:00 = Dormitdrio (Ex.: residencial) Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Direito

Descricao

Virou o pé ao pular

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prepa Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Prepa Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Prepa Gisela Cardoso 15/05/2024

Local de atendimento

Outro (N&o Credénciado)

Observacoes

Avaliagdo médica

Ass.. v .

refice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 Filgueiras 1del 13/06/2024 10:22
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Prantudrio 1335733 Atendimento 8932046 TR LR
Nome Jutia Vieira Osako Sexo . Feminino 1755085

Mas Nivea Dias Vieira Clinica Emergéncia Ortopédica 17753

Data Nascto: 12/05/2008 Cod Usuaris - 1334530 s Stephany B

idade & 1Banos Senha .. Dt Validade 31/12/2222

Data  15/05/2024 He@ s 18 Responsavel Agamenon QOlivaira
Convénio . Escola Adventisia Obs. Conv.:  autorizagBo em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i

I O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possuj ngeréncia sobfie a relagdo contratual ajustada entro ¢ pacients e/ou
responsavel e a Operagan de Plano privado de Assisténcia a Satde. razdo pela gual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falia de
autorizagao da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relagio a prestacio de servicos, seja total ou parcial
i O paciente ejou responsavel declara ter ciencia de pue. sm caso de stendimento em carater de emergéncia. seu trataments se jniciard
independentemente da formalizaggo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-Ada Lein® 12 B853/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
i1 O paciente e/ou responsével declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistdncia a Saude, seus lermos &
condighes: existéncia de pericdos de caréngia e itens de cobertura. exclusdo e restricie, razdo pela qual assume total e integral responsabifidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sus relagdo gem a Operadora de Plano Privado de Assisténoe o
Saude. !
O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante ¢ Hospital, inclusive em relagdo as obrigach
pagamenio de toda e qualquer despesa havida com o stendimento do paciente, ou seja. todos os tratamentas que, & criteric médice.
imprescindivels para a satde do paciente. seja em decorréncia do carater particular atibuide ao atendimento, seja em relacdo 3 recusa o
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude !
VO paciente e/ou responsavel declara ter ciéncla de que, caso as despesas apuradas ndo sejem cebertas ou reembolsadas pela Operadora de
Pilanc Privado de Assisténcia & satde, seric consideradas despesas patticulares e serd¢ encaminhadas pare pagamenio do paciente efou
responsavel, 130 logo receba a negativa da operadora. i
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue na hipolese de alrase no pagamento por culpa exclusive da pacente siou responsével,
serg devida multa moratéria equivalente @ 2%. acrescides de jures de 1% a0 mes, tudo scbre g valor em atraso.
WiL O paciente sfou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes presstabelecidas pelo Hospital. tais como: respeitar a vedacio leg
tabagismo, ndo trazer alimentos, respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes ¢ funcionarios entre outros conforme a dentificagdo dos
Direitos & Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
Vit O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que o hospital nio se responsabiliza Qd; pertences do paciente ¢ acompanhantes, exgelo em
casos emargenciais. Recomenda-se que periences sejam entraques a familiares i
X O paciente e/ou responsdvel declara ter c¢igncla de gue, guando necessario e aplicavel ab caso. serdo formalizados termos de consentimente
sspecificos. de acordo com a avaliacBo e orientacko médica, destinados a esclarecer a0 paciente e/ou responsavel os fatos ¢ evenlos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
% O paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital mantem uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parts
dos processes de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel i
Xi Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competente o Foro da Comarca de Joinvilie, Estado de Santa Cataring, com
exclusie de qualquer oulrp por mais privilegiado que seja
X1t O responsave! declara ter cidncia & aceile solideriaments o compromisso que abrangse. ziém da obrigagdo principal de pagamento, (0das o
acessérios. penalidades, multas, juros, custas, honordrios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar ga presiacio de servigos medicos -
hospitalares & sua execucio, bem como todas as repaciuagbes de vaior, seja por forga de et seja por acordo entre as partes.
AL O paciente elou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapduticos, Clinicos ou CIrurgicos, inclusive
anestesia transfusio de sangue ¢ exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XV, O paciente e/ou responsével autoriza a informagdo do seu diagnoslico - CiD (Cadigo Internacional de Doangas) em documents IMpresso pelo
Hospital Dona Helena, !
XV O paciente efou responsével declara ter ciéncla de que o Hospital Dena Helena ndo compartitha dados com empresas de assessona de DPVAT
Caso o paciente efou responsavel identificarem algum contato suspeito. deverae conlalara Central de Atendiménto ao Cliente do Hospital
XV1 O paciente ¢/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais con‘}o nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF”), telefone e e-mail, para empresa gue realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVii. D paciente efou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SHS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos. informes gerals, campanhas publicitérias do Hospitaf( Dona Helena e/ou de seus parceiros. bem como
para acbes do SCIH (Servigo de Controle de infectao Hospitalar) da mesma instituigdo.
XV Este instrument ara ser extinto a qualquer tempo em razdo de questbes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre oulpds hipoleses. i

E por egtareph justas & contratadas, a8 partes assinam o presente em 02 (duas} vias de igual teor, para um sC efeito na presengs das

testemunhas abgixe i
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Joinwville, 18 dé mialo de 2024

HOSPITAL DC ENA - Recep RESPONSAVEL PAC%E?TE TESTEMUNHA / CPF

o sitn EremasdBio | ddeccutnt Padn batann



%”‘% {}‘;P!TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
4 %}M, Diretor Técnico Médico
HELENA ‘ CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.brfagendaonline

Joinville, 15 de maio de 2024.

Julia Vieira Osako
‘USO ORAL

Toragesic 10mg
Toragesic 10mg .......... (1 caixa com 20 comprimidos)

Tomar 1 comprimido sublingual de 8/8 horas, SE DOR.

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 12° - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 2451-3333
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena com.br
Cep: 89204-250 - Joinvilie - Santa Catarina - Brasi



RECEBEMOS DE

NF-e

N® 3 129420

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAC E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

*;;g;!;,* {390{;&52;,@ )
. catarinense
ow

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletranica |

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 129420

SERIE 06001

CONTROLE DO FISCO

NG

422&6584683481016859558@1690129429155447198@
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
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLD DE AUTORIZACAC DE USO
VENDA 2422406008983265 / 15/05/2024 17.:24:49
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAG ESTADUAL DO SUBST. CRPI i
254357601 84. 683;481/81@@- 58 ’(Z

DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL NP3 / CBF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.763/6004-12 15/05/2024
ENDERECO BAIRRO 7 DISTRITO CgP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 15/05/2024
wunicIPIo FONE / FAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 17:24:48
CALCULO DO IMPOSTO :
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DU ICMS BASE D CALCULO ICMS ST ;’»IALGR PO INMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
39,32 6,68 0,00 0,00 48, 80
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCORTS QUTRAS DESPESAS ACESS!'{R!AS VALOR DO IR VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
6,88 8,00 9,48 0,00 0,00 39,32
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL gﬁig&%@&g@"% g | CODIGH ANTT PLACA VEICULO U cupy J CPF
1 DESTINATARIO i i)
EHDERECC MUNICIPIO UF IRRCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE RARCA NUMERAGAC SESD BRUTO PESG LIQUINT
8,000 8,60¢
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR, ALIQ ALIQ
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM cst | cFop |UNID| QFD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICHMS NLR. icns| 1oy ZOMS 5%
7 MG & 3 A6 S0 & 66
1600096808 |TOTACESIC C/26 CPR St 38 26049062 | 566 | 5102 | UN | 1,000 | 48,88 48,80 39,32 5,68 | 8,80 | 17,08 | 8,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES LOMPLEMENTARES
PDV: 6, OPER.: 106485 VALOR APROXIMADO TRIBUT

ESTADUAIS: R$ 6,68, Fonte: IBPT.

0S (Lei 12.741/281

2)

- FEDERAIS: R$ 5,20 -

RESERVADRD AD FIBCQ




