AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas de Oliveira Machado
N2 da Carteirinha: 13.3.3288
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/05/2006 Ne¢ da Guia: 18159

Data da Ocorréncia = Horario Local Atividade

28/05/2024 10:56:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Olho Esquerdo, Rosto

Descricao

Aluno no jogo de basquete a bola bateu no rosto, onde quebrou os éculos, sagramento nasal, feito compressa de gelo e
alega estar com viséo turva. Regiao Ocular com presenga de hiperemia local

Testemunha da ocorréncia Telefone

Malton (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 28/05/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Observacoes

Aluno no jogo de basquete a bola bateu no rosto, onde quebrou os éculos, sagramento nasal, feito compressa de gelo e
alega estar com visdo turva. Regiao Ocular com presenca de hiperemia local

Ass.: A @

Graziele Filgueiras

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 Satde / 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 ! l1del 13/06/2024 10:24
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacio da Operadora de Plano privado de Assisténcia 3 Salide em relago & prestagdo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A éia Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
[ll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Satde, seus termos €
condicbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricio, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagég com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude. i
V. O responsavel declara assumir total & completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo as obrigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacao a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude. i
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
VI, O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condi¢bes preestatne*lecidaqg pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia. !
Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que 0 hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
[X. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientag@o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente elou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responséavel.
XI. Para todas as questées oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagio principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei| seja por acordo entre as partes.
XIll. O paciente ejou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responséavel autoriza a informagéo do seu diagndstico - CID (Cddigo lr?temacionat de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. i
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao ccmtarﬁlha dados com empresas de assessoria de DPVAT,
Caso o paciente efou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais cjrsno nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de esmail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebiments de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para acbes da SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituig&o.
XVl Este instrumento poderéa ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigcos. dentre outras hipéteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das
testemunhas abaixo !

Joinville, 28 de maio de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangslica de Joinville - Hospital Dona Helena



HOSPITAL 57 Brauiio Cesar da Rocha Barbosa
{; ;i}& s Diretor Técnico Médico
HELENA CRM - SC 3379

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

Joinville, 28 de maio de 2024.
Sr. Lucas de Oliveira Machado
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Dr. lago Portugal Rodrigues (CRM 32836)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinvilie - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hnp:llwww.donahelena,com,br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




FONE:

S

catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-258
(47) 3433-1518

0 - Entrada
1 - Saida

No:

SERIE 00001

Fiscal Eletronica

)| MUIAARAR

Il

129877

CHAVE OE ACESSO

42240584683481010059550018001298771662330938

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1 www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da setaz
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAG DE USO
VENDA 242240020511110 / 28/85/2024 12:24:41
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. chpY
254357601

84.683.481/0100-59

3.4

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL CNP3 7/ CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.783/0004-12 28/05/2024
ENDERECC BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIRA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 8073606706 28/05/20624
MUNICIPYIO FONE / FAR UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 12:24:40
CALCULO DO IMPOSTO
HASE DE CALCULU ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS §T VALOR: 00 IC¥S ST VALOR TOTAL DOS PRODUTDS
25,73 4,37 0,00 @, 00 25,73
VALOR DG FRETE VALCR DO SEGURC DESCONTD QUTRAS DESPEXAS ACESSORIAS §f VALOR D0 IPI VALOR TOTAL DA NOYA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,080 0,00 25,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULG Lr CNPY /7 CPF
- EMITENTE ‘g l
1. DESTINATARIC
EHDERECQ BUNICIPIO UF INSCRICAC ESTADUAL
GUANTIDADE ESPECIE MARCA RUMERAGAC PESD BRUTO PESG LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
€6DI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO wew | csT | crop |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. 1cms = ’I‘Eig Axff
1060002108 |ACRIBELL 7L SOL OFF edtG 30043090 | 960 | 5162 | un | 1,000 | 25,73 25,73 25,73 | 4,37 | o0 | 17,06 | ©,60

DADOS ADICIONAIS
IHERMAGUES COMPLEMENTARES

BDV: 17, OPER.; 64216 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lei 12.742

ESTADUAIS: R$ 4,37. Fonte: IBPT.

/2012) - FEDERAIS: R3S 3,46 -

AESERVADD AQ FISCOD




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno! isabela da Costa Tiburski
HY da Carteirinha: 13.3.4557

Instituicdo: instituto Adventista de Ensino de Sarta Cataring

Data de Nascimento: 274572008

Hordrio
21:536:00

Data da Ocorréncia Local

30/05/2024 Gingsio

© que aconteceu

Torgéo

Descriche

Virou para trés o polegar direito com uma bolads.

Testemunba da scorréncia
Preceptora Glsela Cardoso

Praceptors Gisela Cardoso

Quem prestou primeiros sGCOTTOS

Preceptors Gisela Cardoso

tocal de atendimento Endeveco

HOH - Hospital Dona Helens Rua Blumenau

Observacdes

Gelo, Solicits avaliacin e conduta médica.

Para faturamento favor encaminbae esta guls de autorizagio, juntamente com »
relstério detalhado do atendimento e N

Sremas.usb.org bvias (para prestadorss) ou
{n@o credenciados) zom

Instituicdo Adventista Sul Brasiisira de Satde { CNPL 15.116.763/000
Contato: {41) 3240-2219 oy (41) 998
assisf:enciamedica@cﬁnicaadvemfstawcrg.ér,f uritiba o

com ¢ddigos e valores discriminadas,

SRR

impresso por: Erenice Persica De Araujo

N2 da Guia: 18235

Partes do corpo

1% Dedo Mo Dirsits

Erenice Pereira Dt Acaujo

ldel

950157
Handventista,

Ati\eiI:e
Atividades esportivas fora de aula

Bairro

123 Centro

E-mail: ossistenciamedicas
o5 seguintes dados:

Telefone
(47} 33447-7400
{47 34477400

Data
30/05/2024

Telefons

{47) 3451.3333
(47 3451.3385

ra dos atendimentos
Fiseal para o link:

ciiricasaventists org, by
-12

r.br

300512024 22.00
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