AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

Data de Nascimento: 05/05/2006 N2 da Guia: 18159

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

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

Trauma (Ex.: bola batey ho rosto, aluno jogou objeto

no outro) : Olho Esquerdo, Rosto

Descrigéo

Aluno no jogo de basquete a bola bateu no rosto, onde quebrou os bculos, sagramento nasal, feito compressa de geloe
alega estar com visdo turva, Regido Ocular com presenca 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 N2  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, Regido Ocular com presenca de hiperemia local

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/’fsistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamecﬁca@ciinicaaﬁventista‘es‘gKbr
(ndo 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.br

Impresso por: Graziele Filgueiras k ldel - 20/08/2024 13:52
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I. © paciente e/ou responsavel declara estar ci
responsavel e a Operagéo de Plano privado d
autorizagdo da Operadora de Plano privado d
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previséo dov artigo 135-A
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

lll. O paciente efou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, ra
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagéo
Satde.

ente que o Hospital ndo possui ingeréncia sg
e Assisténcia & Saude, razio pela qual ndo p
e Assisténcia & Satde em rela

0S:
¢ao & prestacéo c_J

bre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
sui responsabilidade sobre eventual recusa ou faita de
@ servigos, seja total ou parcial.

em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciarg

da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de emergéncia sera

Plano Privado de Assisténcia 2 Saude, seus termos e
z30 pela quai assume total e integral responsabilidade
com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

V. O responsavel declara assumir total e ¢
pagamento de toda e qualquer des
imprescindiveis para a satde do
parcial da Operadora de Plano Pri
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as des
Plano Privado de Assisténcia a satide, serfo consideradas despesas
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora, :
V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagan{
sera devida multa moratéria equivalente a 2%,
Vil. O paciente e/ou responsavel declara ter cié
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os d
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Em
Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel
especificos, de acordo com a avaliagio e orientacdo médica, destinados a esclarecer ao pag
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de
dos processos de cuidado e tratamento, medi
XI. Para todas as questdes oriundas do pre
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xl O responsavel declara ter ciéncia € aceita soli
acessorios, penalidades, muttas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tu
hospitalares e sua execugso, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei
Xiil. O paciente efou responsavel autoriza a reali
anestesia, transfuséo de sangue e exames comple
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a infon
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou res

ompleta responsabilidade
pesa havida com o atendimento
paciente, seja em decorréncia do ca
vado de Assisténcia 2 Satde.

do paciente, ou sej
rater particular atrib

ncia das normas e condiges preestabel
ireitos dos demais pacientes, acompanh
ergéncia.

ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza

ecidas;

que o Hospital mantém uma estrutura de ensir
ante supervisio do profissional responsavel.
sente documento, sera competente o Foro da

ponsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao com
Caso o paciente efoy responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatara C
XVI. O paciente /oy responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais co
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara p
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsave!l AUTORIZA 2 utiliza
recebimento de boletins técnicos, informes gerais,
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecga
XV Este instrumento podera ser extinto a qualquer t
servicos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas)
testemunhas abaixo

¢d0 do seu enderego de e-
campanhas publicitarias do Hospil
0 Hospitalar) da mesma instituicado.
empo em razdo de questées de naturez

Joinville, 28 de maio de 2024

pelo paciente peran

acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o va

dariamente o compromisso que abrange,

zagao de todos os procedimentos diagnos
mentares que porventura se fizerem necesgs
magéo do seu diagnéstico - CID (Codigo In

te o Hospital, inclusive em relacéo as obrigagbes de

a, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
uido ao atendimento, seja em relagdo & recusa total ou

pesas apuradas né.o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
particulares e sefdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou

ento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
lor em atraso.

pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para

antes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos

por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

a0 caso, serdo formalizados termos de consentimento
iente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

© & os participantes deste programa podem fazer parte
Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

além da obrigagao principal de pagamento, todos os
do o que derivar da prestacéo de servicos médicos -
seja por acordo entre as partes.

ticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
arios.

ternacional de Doengas) em documento impresso pelo
partitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.

entral de Atendimento ao Cliente do Hospital.
mo nome, nimere do Cadastro de Pessoa Fisica do

esquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
lal Dona Helena efou de seus parceiros, bem como

a técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACI

Assaciacio Beneficente Evangélica de Joinvilis - Hospital Dona Helena

ENTE TESTEMUNHA / CPF




! ' i% Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
- o T i i i
?f} i Diretar Técnico Médico

HELENA CRM - SC 3379

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

Joinville, 28 de maio de 2024.

Sr. Lucas de Oliveira Machado
USO OCULAR:

-LACRIMA PLUS SUSP. OFTALMICA ---mememesenmeeae 1 FRASCO
Instilar 2 gotas na conjuntiva a c/4hs

-REALIZAR COMPRESSAS DE AGUA GELADA OU SORO FISIOLOGICO 4X / DIA

Dr. lago Portugal Rodrigues (CRM 32836)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinvilie - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333
http:iwww.donahelena.com br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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" 1 - Saida |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO . 129877 CHAVE D2 ACESSD
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRQ < 4224@584583481@10959550019@01298?71662339938
JOINVILLE - SC - Cep: 88204-25p SERIE ooden
FONE: (47 3433‘ 1518 &5 ) Consulta de autenticidade no portal nacional da
©(47) ~451 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
HATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLE OF AUTORIZACAS DE ysg
VENDA 242240020511110 / 28/05/2024 12:24:44
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SURST. TRPJ i
254357601 84.683.481/0100-59 14 .2
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SGCIAL CRP3E 7 Cop OATA DA £M158AD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIRA 15.118. 763/0004-12 28/05/2024
ENDERECQ BAISRO / BISTRITO § {ER DATA ENTRADA / Balng - E
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO " 80730670 28/05/2024
MUNICIPIO FONE 7 2ax L ;’ INSCRICJKO ESTADUAL HORA DA SAlpa
CURITIBA PR 12:24:40
ﬁﬁ‘_}*_._.__ e
CALCULD DO _IMPOSTO
BASE pg CALCULE TCMs VALOR DO 1eus BASE pE CALCULO ToNs 8T VALOR! DG Iems ST VALOR Tavay OS5 PRODGTOR
25,73 4,37 0,00 25,73
VALOR po FRETE VALCR DO SEGURD DESCONTD QUTRAS QESPERAS ACESSORIAS VALOR BO Ip: VALOR TODTAL pa ‘;VG?A RIRCAL
0,00 8,00 8,00 0,00 9, Qi] 25,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD soCIaL FR&'_}&?? CONTA 7 CopIGN ANTT FLACA VEICyn 53 NP/ CPF !
}- EMITENTE § H
1-DESTINATARID | O ‘ ; N ’
ENDERECO BUNICIFIO Uk INSCRICAG ESTAQUAL g
QUANTIDADE ESPECIE MARCA RUMERACAG : PESD BRUTO PESD Liguipn
0,000 8, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
1 VLR, ALIQ | ALIG |
€6DIGO DESC. PRODUTO / SERvIgo f HCM CST | croP uNID| qQvp  |vig. UNIT [VLR. TOTAL| BC 1eMs LR, I Pt g wr |
beeazigy [LACRIBELL asm ey T e Is{a@magg {960 | 582 | un | 1,000 | 25,73] | 25 72 8,73 | 4,37 | 0,00 | 17,00 | o g0

DADOS ADICIONAIS

THEORMACOES COMPLEMENTARES
PDV: 17, OPER.; 64218 VALOR AP

ROXIMADD TRIBUTOS {Lei 12.741/2012) -
ESTADUAIS: RS 4,37. Fonte: IBPT.

FEDERAIS: R3 3,48 -
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