AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Alune: julie Fernanda Alves Suchek
N2 da Carteirinha: 13.3.2575
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 19/09/2009 N2 da Guia: 18272

Data da Ocorréncia  Hordrio  Local Atividade

03/06/2024 17:27:00  Pétio

O que acontecau Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Coxa Esquerda

Descricdo

Aluna estava em atividade de educacdo fisica, acabou tropecando e caiu no chdo. Dor na regido
esquerda.

\ 4

Aula de educacgo fisica

do quadril e coxa

Testemunha da ocorréncia

Professora Mireia

Quem prestou primeiros socorros

Praceptora Gisela Cardose

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro

Observacdes

Solicito avaliacdo e conduta médica.

Ass..

H £
H ’ 2
Erenice Pereira De Araujo | /

] /

;
{

i

Telefone

(47) 3447-7400

Data

03/06/2024

Telefone

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

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

htipsy/sistemas.ush.org briama (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamedizadelin
3 4 P

{nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41} 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.

Impresso por: Erenice Pereira De Araujo l1del

icaadventistagrg.br

br

3/06/2024 17:31
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuaric = 1337241 Atendimienfo 8968501 TR S U
Neme  Julie Fernanda Alves Suchek Sexo Feminino 1756978
NMee Leticia Alves Clinica - . Emergéncia Ortopedica Lia i 18272

Data Nascto  19/08/200¢ Cod.Usugde 1332575 Funczm o Giovanna Santos
idade 14 anos e 8 Senha. e Dt Validade 31/12/2024

Data. =  03/06/2024 Hor A it 1938 Responsavel Beatriz Bernardo do
Convénic  Escola Adventista Obs Conv:  Quia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente efou responsave! declara esiar ciente que o Mospital ndo possul ingeréncia sobre a relacdo conlratual ajustada entro ¢ paciente g/ou
responsavel e a Opsragdo de Plano privado de Assisténcia 3 Sadde. razdo pela gual ndo possul ¥espsnsah lidade sobre evenmal recusz ou falta de
au torizacio da Operadora de Plano privade de Assisténcia 4 Saude em relagio 4 prestagio de sejvicos, seia total ou parci
O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimenio em céfa‘fe. de smergéncia. seu tralamenio s inici
w*sicpendememente da formalizagho deste mstrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lé: n® 12 853/2012. A condicdo de emergénoia sers
deﬂmda por profissional da saude devidamente hablilitado.
. O paciente efou responssvel declara conhecer g apdlice/conirate de sua Operadora de Pla qo Privade de Assisténcla & Saude. seus fermos &
~M ches: existéncia de periodos de carénciz ¢ itens de coberiura, exciusdo e restrigdo. razfo pela gual assume fotal e integral responsabiidads
clos respectivos pagamentos das despesas que ndo eslelam englobadas em sug rglagéo con a Operadora de Plano Privado de Assisténoia ¢
agde. |
/O responsavel declara assumi iotal & completa resacwsamlsdade peio pacienie perante ¢ Hospital, inclusive em relagdo as obrigagles de
pagamento de toda ¢ qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério meédico. foram
imprescindivels para a saude do paciente, seja em deccumm.sa do carater pardicular atribuido 40 atendiments, seja em relacBo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude
V. O paciente efou responsével declara ter ciéncla de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Piano Privado de Assisténcia a satde, serfo consideradas despesas particulares e serfio encaminhadas para pagamento do pacienie eiou
responsavel, 180 logo receba a negativa da operadora,
Vi O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atrase no pagamentoipor culpa exclusiva da paciente efou responsaveal
sera devida multa moratdria equivalente 2 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre ¢ vaior em alraso,
Vit O paciente e/ou responsavel deciara fer ciéncia das normas e condicdes preesiabelecidas pelc Hospital, tals como! respeitar a vedacao legal para
tabagismo: ndo trazer alimentos, respeitar os dirgitos dos demais pacientss, acompanhantes € funcienarios entre outros conforme 2 identificagdo dos
D‘sr@éms & Deveres fixads na Recepcdo da Emergéncia,
'&' O pacianie e/ou responséve! deciara ter ciénciz de que o hospital nBo se responsabiliza por pgr’renves 40 paciente e agcompanhanies, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se gue pertences sejam entregues a familiares.
>\ O paciente sfou responsdvel declara ter giéncia de gue, guando necessario e aplicavel ac #sg serdo for*nai‘zadas termos de consentimento
aspecificos, de acordo com a avallagio & orientaglo médica, destinados a esclarecer ao pacxeﬂ%q s/ou responsdvel os fatos e eventos relacionados
com o8 procedimentos que serdo realizedos.
;( O paciente a/pu responsave! 8std ciente de que o Hospital mantem uma estrutura de ensmo € és participantes deste programa podem fazer parie
03 processas de cuidado @ tralamento, mediante supervisio do profissional responsavel
x Para lodas as guestdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Canmmg de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
xciusdo de qualquer oulrp por mais privilegiado que seja. !
O responsavel declarg ler cidncia e aceila solidariaments o compromissy gue abrange, aiéi’n da obrigacdo principal de pagamento lodos o8
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acessorios, penalidades, multas, juros. custas. honorarios de advogado. indenizagdes e tude o que derivar da prestaglo de servicas medicos -

nospitalares e sua execuglic, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

Xill O paciente sloyu responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos dragmst:css% siou terapéuticos, clinicos ou clrirgicos, inciusive

anestesia. transfusio de sangue & exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XV, O paoiente 2/ou responsavel auteriza a informacdo do seu diagnostico - CID {Codigo fniemac:ona: de Doengas) em dosumento imprasso pelo

Hospital Dona Helena.

AV O paciente efou responsavel declara ter cidncis de que o Hospitat Dona Helena no comparti &a dados com empresas de assessona de DPVAT

Caso ¢ paciente &/ou responsavel identificarem algum contato suspeita, deverdo conlalar ) Central de Atendimento ag Cliente do Hospital.

XKV, O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais como nome, jiumero do Cadastro de Pessoa Fisica do

Winistério da Fazenda ("CPFMF"), telefone ¢ e-mall, para empresa gue realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

atendimento do Hospital Dona Helena,

XVH. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utiizacdo do seu enderego de e-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

recebimento de boleting técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceires, bem como

pare agbes do SCIH (Servigo de Controfe de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢do.

XVill. Este instrumento podera ser extinio a qualquer lempo em razdo de questdes de natureza tegnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

servicos. dentre subras hipdleses.
£ por estarem justas € contratadas. as partes assinam o preseste em 02 (duas) vias de igual teor, paw um 56 efeito na presenca das

{estemunhas abaixo

Joinville, 3 de junho de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA 7 LPF




%«% {:} §P§{AL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

Lona
?’%Eiﬁﬁ}% CRM - SC 3378

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/fagendaonline

Joinville, 3 de junho de 2024.

Julie Fernanda Alves Suchek

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

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

r. Cassio Kenji Hiraga (CRM 28623)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel. (0147) 3451-3333
http:/lwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br :
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMOS DE NF-e

NO: 130043
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR i

SERIE 00BO1

e o . Documento Auxiliar da CONTROLE D0 FISC0
,‘:ﬁ%\i e s Fiscal Eletronica !
AL CQ?GHF’%@RS@ 0 - Entrada g i
Hawt 1 - Saida i |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 130043 i e e
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240684683481010059550010001380431659032008
JOINVIégﬁE: 527' 2523 ?gig“'zse o Consulta de autenticidade no portal nacional da
4T} ) Pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO OF AUTORIZAGAO OF USO
VENDA

242240026242364 / 03/06/2024 20:37:43

INCRIGAD ESTADUAL

INSCRIGAG ESTADUAL DG SUBST. CRPY
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
HOME / RAZAD SOCIAL CNPJ ¥ CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,.116.763/0004-12 03/06/2024
ENDERECO BAIRRC 4 DISTRITQ CEp DATA ENTRADA / 5AIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80736870 83/06/2024
HUNICIPIO FONE / FaX uF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 20:37:42
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICNS VALOR DO ICME BASE DE CALCULE ICMS ST VALOR DO ICMS 8T YALOR TOTAL DOS PRODUTOS
77,87 13,23 0,00 0,00 95,15
VALOR D0 FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTD DUTRAS OESPESAS ACESSORIAS VALLR 00 1P1 VALOR TOTAL Da NOTA FISCaL
0,00 e, 00 17,28 8,00 0,00 77,87
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL g?g::&'n?g&éwn r— cODIGR ANTT PLACA VEICULD uF CNPA 7 CPF
1- DESTRNATARIO |
ENDERECO MuniCIPID UF INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUME’Q}\C?\O ¢ PER( BRGTD PESD LIQUIDD
! 0,000 @, 000
DADCS DO PRODUTO / SERVICO
¢6DIG0 DESC. PRODUTO / SERVIGO wem | oSt | crop |UNID| QTD | VLR. UNITIVLR. TOTAL BC ICMs NLR. ICMS Ven ALZQ | ALlg
; : : i I | IcMs | IeI
1800025304 féi;’fg?;a’;ggg‘;t?gm ERE ARH GEN 30046089 | 506 | 5102 | UN | 1,008 28,55 20,55 14,90 2,53 @,60 | 17,00 | 0,00
1000024647 |PX Ol e 36049039 | 560 | 5102 | UN | 1,008 | 74,68 74,60 | 62,97 | 10,7¢ | 9,00 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGDES COMPLESENTARES

PDV: 6, OPER.: 111844 VALOR APROXIMADU TRIBUTOS {Lei 12.743/2012) - FEDERAIS: RS 16,47 -
ESTADUAIS: RS 13,23. Fonte: IBPT.

RESERYADD AD FISLO




