AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Gabriel PorciGincula de Melo
N da Carteirinha: 13.3.3798
Instituicdo: 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 Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

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

Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone
Malton | (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data
Renata | 20/05/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

. : (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observacoes

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

AsS.:

Andre Luiz Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
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!inicaadventista‘erguhx
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

|mpresso por: Graziele Filgueirasb i 1 de 1‘ ‘ o ‘ 20/08/2024 13:42
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

| 765363 Atendimento 8942316 D R
 Joao Gabriel Porciuncuia de Melo  Sexo - Masculino Paciente: 1072803
| SIMON} PORCIUNCULA PINTO ~ Clinica Emergéncia Ortopédica 17608

20122007

16 anosed
20/05/2024

~ Escols Adventista

Victor, Schappo
&t Vattaadé 31112/2222

Responsavel Samuel Pereira Dos

£

0 1333798

18:14
- Gu em anexo

Data
Convénio

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

re a relagho contratual ajustada entro o paciente siou

I. O paciente e/ou responsével deciara estar ciente que o Hospital ndo possul ingeréncia sob
ui responsabilidade sobre eventual racusa ou falta de

responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Sadde. razfio pela qual ndo poss
autorizag@o da Operadora de Plane privade de Assisténcia 4 Saude em relagiio & presiacho de servigos. seja total ou parcial.
# O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéneia de que. em caso de atendimenio em cardter de emergéncia, seu tratamenio se iniciard
indspendentemente da formalizago deste instrumento, conforme previsdo do artige 135-A dg Lein® 12 883/2012. A condicio de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidaments habilitade.
i1 O paciente e/ou responsavel deciara conhecer a apdlice/conirate de sua Operadora de P%ano Privado de Assisténcia a Saude. seus lemmos &
condigles; existéncia de periodos de caréncia o tens de cobertura. exclusdo e restricdo. razdo pelz qual assume total e integral responsabilidade
aeb% respectivos pagamentos das despesas que ndo esiejam englobadas em sua relagio gom a Operadora de Plano Privado de Assisténcis &
Saude.
. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perantg o Hospital, inclusive em relagdc as cbrigacles de
pagamento de loda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja. todos os tratamentos que. a criteric médice, forem
irprescindivels para o satde do paciente. seja em decoréncia do carater particular ambuxdé go atendimento, seja em relagiio & recusa el ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude ;
Y. O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que, case as despesas apuradas nio 5e;arr‘ cobertas ou reambolsadas pels Operadors de
Plano Privado de Assisténcia & saude. serio consideradas despssas particulares ¢ ser aé encaminhadas pare pagamento do pacienie elou
respoasave! 130 logo receba a negativa da operadora.

1. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que nz hipdtese de atraso no pagam&aw por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
bei"a devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% aa més, tudo sobre q valor &m atraso.

i. O paciente gfou résponsave! declara ter cigncia das normas e condicdes presstabelacidas pelo Hespital, tais some: tespeitar a vedagao legal para
ahwss mo, n&o trazer alimentos: respeitar 0s direitos dos demais pacientes, acompanhantss e éuvcsonanas antre sutros conforme 2 identificagao dos
Diretos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

Vil © paciente e/ou responsave! declara ter cigneia de que o hospital nfo & responsabiliza po
cases smergenciais. Recomenda-se que perfences sejam entreques a familiares.

X, O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de gue, quando necessario e aplicave! aé caso, serdo formalizados tenmos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo & orientagdo médica, destinados a esclaracer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensine e os pardicipantes deste pragrama podem fazer parts
dos processos de cuidado e tralamento, medianie supervisfe do profissional responsavel. |

Al Para todas as questdes oriundas do presente documento sera competente ¢ Foro da Cg;marca de Joinville, Estado de Santa Calarina. com
exclisdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja

Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceifa solidariamente ¢ compromisse gue abrangs, éiem da obrigacdo principal de pagamento, todos o8
acessorios, penalidades, multas, juros, custas. honorédrics de advogado, indenizacdes e tudd o que derivar da prest agdo de servigos médicos
hospitalares e suz execuclo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, sé;a par acorio enire as partes.

XU O paciente elou responsdvel autoriza a realizagio de todos os procedimentos dgacxnost@ss efou terapsuticos. clinicos ou Cirtirgicos, inclusive
anestesia. ransfusdio de sangue e exames complementares gue porventura se fizersm necessarios

XV, O paciente efou responsavel autoriza 2 informagio do seu diagnédstico - CID (Cadige Internacional
Hospital Dona Helena

{ periences do packenie & acompanhanies, exceto em

de Doencas) em documento imprasss palo

XV, O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona Helena nfo compa
Caso o paciente e/ou rasponsave! identificarem algum contato suspsito. deverdo contalar a Cen
XV, O paciente ¢/ou responsdvel AUTORIZA o envic dos seus dados pessoals, tais com
Ministério da Fazenda ("CPF/F"), telefone e e-majl, para empresa gue realizara pesq
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVH. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a wiilizacdo do seu endereco de e-m
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

titha dados com empresas de assessena de DPVAT,
ral de Atendimento so Cliente do Hospital

5 nome, rumero do Cadastro de Pessoa Fisica do
uisa de nivel de safisfagdo dos clienfes com o

ail e/ou telefone celular (SME, Whatsapp) para
Dona Helena e/cu de seus parceiros, bem coenwo

KA Este instrumento podera ser exiinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza {Bonica do Hospital, gue impegam a continuidade dos
i

servicos, dentre oulras hipdleses.

o

i
E por estarerm justas e contratadas, as partes assinan o presente em 02 {duas) vigs de igual teor, para um so efeito na presenca das

testemunhas abaixo

Jolnville, 20 de maio de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PACIEN

£33 TESTEMUNHA 7 CPF

3 Beneboerss bvangehoa de Jonville - Hospaat ERE L




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Medico
CRM - SC 3378

Agende suas consultas e exames online através do
i www‘donahetena.combr/agendaonﬁne

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

i

Dr. Cassio Kenji Hiraga (CRM 28623)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 124 - Caixa Postal 172 - Tel(047) 3451-3333
http:llwww.donahe!ena.oom.br - a-mail - administracao@donahelena com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Caterina - Brasil



RECEBEMOS OE

NE-e

N®: 129544

DATA DE RECEBIMENTO

TOENTIFICACAD £ ASBINATURA DO RECEBEOCR

SERIE 08001

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728}

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

Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 129544

SERIE 00001

GONTRY

LE DO FISCO

|

IRV

CHAVE

DE ACESSO

4224658468348101@959558@10001295441804941747

Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 de 1 | wwwrie.fazenda.gov br/portal ou site da sefaz
NATURE2X DA GPERAC}\Q PROTOCOLD DE AU?(}RIZAC;\O P USROG
VENDA 242240013135562 / 20/05/2024 18:45:26
INCRICAC ESTADUAL INGCRIGAD ESTADUAL DG SuBST. THP Y H
254357601 84.683.481@01@9-59
DESTINATARIO / REMETENTE ;
HOME / BAZAD SOCIAL NP cPE QATA DA ERISHAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/00684-12 20/05/2024
ENDERECO BAIRRY / DISTRITE i {EP DATA ENTRADA / sA1DA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 80730076 28/85/2024
HUNICIPIO FONE / FAX yr INSCRICAD ESTA;DGAL HORA DA SATOA
CURITIBA PR { 18:45:25
CALCULO DO IMPOSTO i
BASE DE CALTULG INMS ¥ALOR B0 ICMS BASE DE CALCULD ICHS ST VALOR DQ icus ST i YALOR TOTAL DC% PRODUTOS
79,14 13,45 @, 00 : @, 00 98,17
VALOR 0D FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS |IVALOR DO IPI YALOR TOTAL D& NOTA FISCAL
9,00 0,00 19,03 8,00 0,00 79,14
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS i
A0 S0C EYE POR CONTA 7 016G ] LACA VEICUL { ¢
Fki&) CCIAL ER EAEMT"E}\Z\TS)H T‘} CODIGO ANTY # AO;’# EICLLO UF CNFY 4 CPF
1. DESTINATARIO i
ERDERELQ MUNICIPID ur INSORICAG ESTADUAL
QUANTIDAUE ESPECIE MARCA UUMERAGAD t PESH BRUTC PERG LINUIRG
i g, 080 @, bee
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
. 1 ViR, 1 ALEq | ALID |
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO om | csT| crop |UNID| QTD |VLR. UNEYVLR. TGTAL| BC XCMS VLK. XOMS) ypy | gops | 1p1
1980624647 [ToAAL C/18 CORS SSKS 20049039 | 508 | 5102 | UN | 1,800 | 74,60 | 74,60 | 62,87 | 10,79 8,06 | 17,00 | 6,60
1500U1B6]7 [LLBA00R DIP LA CrR-3ReS sosao0ce | 500 | 5102 | uv | 1,008 | 23,57 | 28,57 | 1817 | 275 | 889 17,80 | 6,00

DADOS ADICIONAIS
THFORMAGOES COMPLEMENTARES

. ESTADUAIS: R$ 13,45, Fonte: I8PT.

|
|
|

ppY: 10, OPER.: 111844 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS

(Lei 12.741/2012)

. FEDERAIS: RS 18,

&4 i
i
i

H

RESERMADD Al FISCO




