AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jilia Vieira Osako
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 Hordrio  Local - Atividade
16/05/2024 : 15:32:00 ' Dormitério (Ex.: residencial) - Deslocamento interno
O que acontecey ' Partes do corpo

Torcéo - Pé Direito

Descricdo

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 (Nao Credénciado)

Observacoes

Avaliagdo médica

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:;’isistemas.usb,org‘briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cﬁnicaadventista‘org&br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras | lde1 T 20/08/2024 16:08
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1335733 Atendimento. 8932046 | LU

Prantuério el
g Julia Vieira Osako Sexo " Feminino Paciente: 1755085

Mae Nivea Dias Vieira Cliniica - Emergéncia Oﬁ?spe'd%ca Giia 0 17783

Data Nascto  12/05/2008 Cod Usuario 1334530 Funcionario Stephany 8

idade = 16 anos Senha ; DtValidade  31/12/2222

Data = 15050024 Hol™ 0 16 | Responsével Agamenon Oliveira
Convénio | Escola Adventisia Obs Conv.. autorizacso em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

H

L. O paciente e/ou responsaval declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréneia sobre a relacdo contratual ajustada entro © pacients eiou
responsavel e a Operacio de Plano privado de Assisténcia a Saade. faz&o pela qual ndo possﬁui responsabilidade sobre eventual recuss oy faita de
autonzacéo da Operadors de Plano privade de Assisténcia a Saude sm refacio 3 prestacido de servicos, seja total ou parcial

. O paciente e/oy responsavel declara ter ciéncig de que. em caso de atendimenio em_f carater de emergéncia, seu frataments se iniciara
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n® 12.853/2012. A condicdo de emergéncia sers
definida por profissional da saude devidamente habilitads.

. O paciente e/ou responsave! declara conhecer a apoiice/contraio de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus tenmos
condicbes, existéncia de pericdos de caréncia ¢ itens de cobertura. exclusdo ¢ restricio, razao pela qual assume total & integral responsabifid
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sus relagdo ré,cm a Operadora de Plano Privado da Assistd
Saide. i

V. O responsavel deciara assumir total & completa fesponsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inciusive em relagdo as obrigaches de
bagamento de toda e qualquer despesa havida com n atendimento do paciente, ou seja. lodos os tratamentos que, a criferio médi
wprescindivels pars a saude do paciente. seja em decorrdncia do carater particular atibuide ao atendimento, seja em relacdo 2 recusa i
barcial da Opsradora de Piano Privado de Assisténcia & Saude.

V. O paciente efou responsavel declara ter cigncia de que, Caso as despesas apuradas nio sejam coberias ou resmbolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serfio consideradas despesas particuizres e serd0 encaminhadas pare pagamenio do paciente eiou
responsavel. 130 logo receba negativa da operadora. i

V1. O paciente /oy responsavel declara ter ciéneia de que na hipdiese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da pacienie e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més. tudo sobre & valor em atraso.

V. O paciente eloy responsavel declars ter ciéncia das aormas e condigdes preestabelecidas ;gem Hospital, tais como: respeitar a vedacio lsgs
tabagismo, ndo trazer alimentos. respeitar o8 direitos dos demais pacientes. acompanhantes o funcionarios entre outros conforme a identifica
Uireftos & Dsveres fixada na Recepcao da Emergéncia, !

VilL O paciente efou responsavel declara ter cidncia de que o hospital ndo se responsabiiiza par pertences do paciente o acompanhantes, exgelo em
Casos emergencials. Recomenda-se que pertences sejam entragues a familiares ;

X, O paciente siou responsavel deciara ter cidncia de que. quando necsssério e aplicavel 20 caso. serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacio e orientaclio médica, destinados 2 asclarecer 30 paciente e/ou responsave! os fatos e eventos relacionados
L0 08 procedimentas que serdo realizados i

X.O paciente e/ou responsave! esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensinole os participantes deste programa podem fazer parts
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel

X1 Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competerte © Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catering, com
exclusdo de qualquer outro per mais privitegiado que seja |

Xt O responsave! declara ier cidncia & aceita solideriaments o COMpromisse gue abrange, aém da obrigagao principal de pagamenta, todos s
acessorios, penalidades. multas, jures. custas, honorsrios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestaclo de servigos madicons -
hospitalares e sua EXeCUCRO, bem como todas as fepaciuacies de valor, seja por forga de s, sfe;’a por acordo enire a5 partes.

Al O paciente efou responsavel autoriza g realizagiio de todos os procedimentos diagnosticos eiou terapduticos, clinicos ou ¢
anestesia. transfusio de sangue ¢ exames complementares que porventura se fizarem NeCOSVArios.

ANV, O paciente efou fesponsave! autoriza a informacéo do seu diagnostico - CiD ({Codige Internacional de Doencas) em documento impresso psio
Hospital Dona Helena. ;

XV. O paciente /ou responsave! declara ter ciéncia de que o Hossital Dona Heleng nao compartiiha dades com empresas de assessora de DPVAT
Caso 0 paciente sfou responsavel identificarem algum contato suspeite. devere contatar a Central de Atendimenio ao Cliente do Hospitai

XV O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda {("CPFMF"), telefone e ewnall, para empresa que realizars pesguisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena,

XVI. O paciente efou responsave! AUTCORIZA a utifizacdo do seu enderego de e-mail e'ou telefone celular (SMS, Whatsapp) pars
recebimento de boletins técnicos. informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servige de Controje de infeccdo Hospitalar) da mesma instituigdo. .

XViil Esie instrument dera ser extingo 2 Gualquer tempo em razdo de questies de natureza tdcnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
i Sleses. i

E por egtareph justas & contratadas, as partes assinam ¢ presente em 02 (duas} vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das

rurgicos, inclusive

Joinvilie, 18 g de 2024
&‘ 3
HOSPITAL {JO/JA HEAENA ~ Recen RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPE
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:USO ORAL

Toragesic 10mg
Toragesic 10mg

Tomar 1 comprimid

Mantenedora: Associacdo Beneficente

.......... (1 caixa com 20 comprimidos)
0 sublingual de 8/8 horas, SE DOR.

'_~Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Técnico Meédico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
WWw, donahe!ena.com.br,/agendaoniine

Joinville, 15 de maio de 2024.

Dr. Mario Sergio dz Silva Miranda (CRM 15846)

hitp:/iwww.donahelena,
Cep: 89204-250 - Joinvi

Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 127

com.br - e-mail - administracao@donahelens ¢
ilie - Santa Catarina - Rrasil

~

om.br

- Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333



RELEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

ense

138 - CENTRO

ot 2 &
® 5 @ +

CIA LATINO AMEthAMA DE MEDICAMENTOS
RUA BLUMENAU,

Documento Auxiliar da |
Fiscal Eletronica |

0 - Entrada 1
1 - Saida
{728) N9: 129429

CONTROLE 00 RIs

IMIRHE

CHAVE DE ACESSD

JOINVILLE - sC -

SERIE 00001

FONE:

CEP: 89204-250
(47) 3433-1518

NATUREZA DA OPERAGAQ
VENDA

Pagin 1

INCRIGAO ESTADUAL

254357601

DESTINATARIO / REMETENTE

de 1 E

-

INSCRICAO ESTADUAL DO SugsT, t NPy
84.883.481/0160- 59

e

NOME / RAZAD S0CTAL

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

NF-g
Ne: 129420

SERIE 00681

42249584683481010059550@10@012942@155447.298,6
Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe. fazenda.gov.br/ponat Ou sile da sefaz

PROTOCOLD pg AUTORIZAGAD DE ySp

242240008983265 / 15/05/2024

17:24:49

CNPY 7 cop

DATA DA EMISSAD

15.116‘?63/8094—12 15/05/2024
ENDEREGO BAISRO 7 BISTRITO cep DATA ENTRADA / SAfDA
JULIA DA cosTA 1447 BIGORRILHO 80730070 15/05/2024
MuNfcIPIO FONE / Fax LR INSCRICAS ESTADUAL HORA DA Salpa
CURITIBA f PR ! 17:24:48
CALCULO DO IMPOSTO -

BASE DE CALCULO rcms
38,

R
VALOR DO ICMS BASE DE CALCULG 10MS ST VALOR DO Mg T VALOR TOTAL DOS #RODUTOS
32 6,68 0,00 | 9,00 48, 80
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTG QUTRAS DESPESAS ACESSURIAS | VALOR Do 193 VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 8,00 9,48 0,00 0,00 39,32
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
+ e
A ERETE POR CONTA o T eooren ANt FLATA VEICULD ur CNPY 7 gpE
’ RAZAO SOCIAL it ol g |
1 - DESTINATARID
..... S
ENDERECO MURICIPIO U INSCRICAD E$TADUAL
QUANTIDADE ESPECIE BARCA NUMERAGAG PESD BRUTO PESG LIQUIng
8, 600 0, 6e¢
DADOS DO PRODUTD / SERVIGO i
VLR, ALIQ ALIQ
¢6DIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CST | CFOP [UNID QTD VLR. UNITVLR. TDTAL| BC ICMS MLR. ICM 1P1 TeMS 11
TORAGESIC C/28 CPR 5L 1GMG A i g 48,80 3,32 5,68 9, a0
1986086893 Lote:3Ya727 Qr:1 38049067 | 508 | 5182 | UN 1,608 48,80 8 39

DADOS ADICIONAILS

INFORMACUES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106485 VALOR APROXIMA

ESTADUAIS: R$ 6,68, Fonte:

IBPT.

DO TRIBUTOS (Lei 12.741/28225

- FEDERAIS: R$ 5,26 -

RESERVADG A0 FISCO




