AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Gabriel PorciGincula de Melo
N2 da Carteirinha: 13.3.3798
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 29/12/2007 N2 da Guia: 17908

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
20/05/2024 16:37:00  Campo de Futebol

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo

Descricao

Aula de educacgo fisica

O Jodo estava jogando futebol e escorregou, mas outro aluno pisou no joelho dele.

Testemunha da ocorréncia

Malton

Quem prestou primeiros socorros

Renata

Local de atendimento Endereco
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau
Observacées

N2  Bairro

123  Centro

Jodo por ndo conseguir andar sem dor encaminhamos para o hospital Dona Helena

T A%

Andre Luiz Rocha

Telefone

(47) 3447-7442

Data

20/05/2024

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendir_nentos
com codigos 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®@c

(ndo 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@cIinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel

linicaadventista.org.br

13/06/2024 10:23
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8942316

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PAR

ro . 765363 Atendimento . 8942316
Nome ~ Joao Gabriel Porciuncula de Melo Sex . Maseulino
Mae . SIMONI PORCIUNCULA PINTO Emergéncia Ont

28711212007 1333798
6 anos e 4
20/05/2024

| Escola Adventista

18:14
Guia em anexo

Convénio

TERMO DE CONSENTIMENTO G

i. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo passui ingeréncia sob
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia 3 Satde. razio peia gual no posg
autorizacéo da Operadora de Plano privade de Assisténcia 3 Salde em relaclo a presiacéo de
O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que. em caso de atendimenio em
ndependentemente da formalizacio deste instrumento, conforme pravisio do artige 135-A da
definida por profissional da saude devidamente habilitado. |
{1 O paciente slou responsave! deciara conhecer a apélice/conirato de sus Operadora de
condigdes, existéncia de pericdos de caréncia e itens de cobertura. exclusio e restricdo, raz
UEI0S respectivos pagamenios das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagéo
Saude. i
. O responsavel declara assurmir total e completa responsabilidade pelo paciente perante
bagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendiments do paciente, ou seja,
imprescindiveis para a satde do paciente. seja em decorréncia do carater particular atribuid
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude
V. O paciente efoy responsavel declara ter ciéneia de que, caso as despesas apuradas ndo
Plano Privado de Assisténcia a saude. serdo consideradas despesas particulares e serde
responsavel. 130 logo receba a negativa da operadora.
VI O paciente e/ou responsavel deciara ter cigncia de qu
sera devida multa morataria equivalente a 2%, acrescido
Vi O paciente siou responsave! declara ter cidncia das n
tabagismo. ndo trazer alimentos: respeitar os direitos dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
Vit O paciente efou responsavel declara ter cidneia de que 0 hospital ndo se responsabiliza 0o
cases emergenciais. Recomenda-se que perfences sejam entregues a familiares.
X. O paciente eioy fesponsavel declara ter ciéncia de que. quando necessario e aplicave! a
especificos, de acordo com a avaliagdo & orientagio meédica. destinagos a esclarecer a0 pacie
Com os procedimentos que serfo realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esia ciente de que o Mospital mantém uma estrutura de ensino
dos processos de cuidado e tratamento, medianie supervisae do profissional responsavel.
Al Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competente o Foro da O
2xclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja
Kit. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente ¢ ¢
acessorios, penalidades, multas, juros. custas. honorérics de advogado, indenizagdes e tudo
hospitalares e suz execucio. bem como fodas as repactuacdes de valor, sgja por forga de lei, se
XUt O paciente elou responsavel autoriza a realizagso de todos os procedimentos diagnostic
anestesia. transfuslo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necesss
XV, O paciente alou responsavel autoriza a informacéo do seu dizagnéstico - CID {Codige inte
Hospital Dona Helena,
AV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Mospital Dona Helena nio compal
Caso o paciente e/ou responsave! identificarem algum contato suspeito. deverdio contatar a Cen
X¥1. O paciente ¢/ou responsével AUTORIZA o envic dos seus dados pessoais, tais com
Ministério da Fazenda {"CPF/MF"), telefone g e
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. G paciente efou responsdvel AUT
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital
para agGes do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar} da mesma instituicdo.
XVHL Este instrumento podera ser extinto a qualguer tempoe em razio de questfies de natureza
servigos, dentre outras hipdteses,

E por estarem justas e contratadas, as
zsiemunhas abaixo

& n2 hipotese de atraso no pagamen
s de juros de 1% ao més, tudo sobre o
ormas e condicdes proestabelacidas e
demais pacientes. acompanhantas e 1

oMpromisse que abrange,

ar

Joinviile, 20 de maio de 2024
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'e a relacdo contratual gjustada entro o paciente
ui responsabliidade sobre eventual recusa oy falts de
servigos, seja total ou parcial

sejam cobertas ou reemibolsadas peia Operadora

“nail, para empresa que realizars pesqg

tes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual

A EMERGENCIA

L
1072803
17908

opédica

Fungionario  Victor. Schappo
Dt.Validade  31/12/2222
Responsave! Samusl Pereira Dos

£

ERAL

Qu

carater de emergéncia, seu hratamenic se miciarz
Lei n® 12 8583/2012. A condicio de emergéncia seta

! . e
ano Privado de Assisténcia a Saude. seus termes e

© pela qual assume total & integral fesponsabilidade
om a Operadora de Plano Privado de Assisténeis &

& Huospital, inclusive em relacio as obrigacdes de

todos os tratamentos que. a criteric médico. forem
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a0 atendimento. seja em relaclo & recusa lotal nu

encaminhadas para pagamento do pacienie s

U

o por cuipa excl
valor em atraso.

usiva da paciente e/ou responsavel,

elo Hospital, tais coma: respeitar a vedagdo legal para

-
GG

uncionarios antre cutros conforme a identificagao
F pertences do pacienie e acompanhanies, exceto am

caso, serdo formalizados ternmos de consentimento
e e/ou responsével os falos e eventos relacionados

e s padicipantes deste pregrama podem fazer pads
»marca de Joinville, Estado de Santa Catarina. com

lém da obrigacio principal de pagamento, todos os
o que dervar da prastaciio de servigos médicos -
sia por acordo enire as partes.

os sfou terapéutices, clinicos ou cirlirgicos
Fios

rmacional de Doengas) em documents imprasss pelo
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itha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
rai de Atendimento ao Cliente do Hospital

D nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
uisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

ORIZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
ecnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

teor. para um s6 efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recen RESPONSAVEL PACIEN

€ TESTEMUNGA 7 CPE

@ bvangelca de Jomvilde - Hospia! Dona Hetena




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 20 de maio de 2024.

Joao Gabriel Porciuncula de Melo

LISADOR DIP 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 6/6 HORAS SE DOR

BEXAI 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 12/12 HORAS POR 05 DIAS

Dr. Cassio Kenji Hiraga (CRM 28623)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Posial 172 - Tel.(047) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena com.br i
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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RECEBEMOS OF

N

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAD £ ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

NF-g

129544

4w

FONE :

<" catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
(47) 3433-1518

Documento Auxiliar da

0 - Entrada 1
1 - Saida
N 129544

SERIE 00001

Pagin 1

Fiscal Eletronica

ONTROLE DO £I5C0

LA

Il

CHAVE DE ACESSD
42240584683481010059550016001295441804041747

de 1

Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGAC

PROTACOLO DE AUTORIZACAG DE 450

242240013135562 / 20/05/2024 18:45:26

VENDA
INCRICAOC ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. NP Y
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
HOME / RAZAD SOCIAL CHPJ £ CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116,763/0604-12 20/05/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CER DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 86730070 20/65/2024
MUNICIPIO EONE / FAX YE INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 18:45:25
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICHMS BASE DE CALCHLO ICHMS ST VALOR DO ITMS ST VALOR TOTAL DS PRODUTOS
79,14 13,45 0,00 0,00 88,17
VALOR 00 FRETE YALOR DO SEGURD DESCONTO OQUTRAS DESPESAS ACESSORIAS |IVALOR DO Irx YALOR TOTAL D& NOTA FISCAL
9,00 0,00 18,03 0,00 6,00 79,14
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL gsﬁeﬁéﬂgT’éﬂt)N?-\ i CODIGO ANTY pmcf VEICULO UF CNPJ ¢ CPE E:
1 - DESTINATARIO i
ENDERECH MUNICIPID H UF ZNSCRZCM ESTADRUAL
|
GUANTIDADE ESPECIE MARCK NUKERA{;?QO PESS BRUTO PESQ LfQiJ.‘; Le
0, 000 g, 00e
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
q VLR, | alin | BL%g |
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TGTAL| BC ICMS VLR, ICMS i) Tk oy
1000024847 [FEXAT L1130 Cbs ssKe 30049633 | 560 | 5102 | UN | 1,800 | 74,68 74,88 | 62,87 | 18,78 | @08 | 17,00 | ©,60
1860830017 [ e ey T SR 39049069 | 500 | 5102 | UN | 1,080 | 23,57 | 23,57 | 16,17 | 2,75 | e,00 | 17,00 | © 00
i
i
i
DADOS ADICIONAIS
TNFORKAGOES COMPLEMENTARES RESERMARG AD FISCO
PDV: 18, OPER.: 111844 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2612) - FEDERAIS: R$ 16,64
- ESTADUAIS: R$ 13,45, Fonte: ISPT.




