AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ménica Kelley da Silva Santos
N2 da Carteirinha: 13.3.4365

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 14/12/2007

Data da Ocorréncia = Horario Local

24/06/2024 - 16:02:00  Ginasio

0 que aconteceu

Torcao

Descricao

Jogando handebol torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia
Professora Mireia Gelain

Professor Malton Cremonezi

Quem prestou primeiros socorros
Monitor Johann Mignoni

Local de atendimento - Endereco
Atendimento no préprio

estabelecimento

Observacédes

Gelo + Gelol. Solicito avaliacdo médica.

Ass.:

N¢ da Guia: 18964

Atividade
Olimpiadas
Partes do corpo
Tornozelo Direito
- Telefone
(47) 3447-7400
(47) 3447-7400
Data
24/06/2024

N2  Bairro Telefone

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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‘org,bf
(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@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras

1ldel 26/08/2024 16:13
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TERMO DE CONSEN TIMENTO GERAL

VIIL. O paciente e/oy responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nig se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

Casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario & aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento

especificos, de acordo com a avaliacdo e orientagdo médica, destinados a esclafecer ao paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
dos.

excluséo de qualquer outro Ppor mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indeni agdes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
hospitalares e sua €Xecucdo, bem como todas as repactuacgdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

XIlL. O paciente efou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusso de sangue e exames commeme,niaregzqqgmm@nmra se fiz PTem necessarios.

XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informacgdo do sey diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.

a néo compartilha dados com 8mpresas de assessoria de DPVAT

contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.

oais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
valizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pess
Ministério da Fazenda ("CPF/MF™), telefone e e-mail, para empresa que
atendimento do Hospital Dona Helena,

XVil. O paciente e/oy responsdvel/ AUTORIZA a utilizagdo do seu endefeco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/oy de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servico de Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma i
eré ser extinto a quaiquer tempo em razzo de questdes

de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

stas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das

- Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA ; CBF

Associacie’B i /#ngélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Big ostal 172 - Tel.{047) 3451-3333 - hitp:/hwww. donahelena.com br - e-mail - administracanMAonsholenn ~am e
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Ponio

%‘i(} 8 {3 } TA L Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

ﬁi > Diretor Téenico Médico

HELENA

Agende suas consuitas e exames oniine através do
www.donahelena,com,br/agendaoniine

Joinville, 24 de junho de 2024.

Monica Kelley da Silva Santos

Uso interno:

1) Flancox 600MG 14 comprimjdos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Lisador DIP 20 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, em caso de dof

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

Mantenedora: Assaciagédo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://iwww.donahelena.com. br - €-mail - administracao@donahelena.com br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasi|
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NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 2422408052727711 / 24/06/2024 18:09:2¢9
INCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPY
254357601 84.683.481/0100-59 ‘J
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCTAL CNPI / CPF DATA DA CMISSAG ]
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 24/086/2024
ENDERECD BAIRRO DISTRITO Cep DATA ENTRADA / SAlpa N
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 24/06/2024
municiero FONE / FAX 3 INSCRICAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 18:09:28 .
CALCULO DO IMPOSTO
BASE OF CALCULQ ICHS VALOR DO IcM3 BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR 00 ICMS ST VALOR TOTAL BOS PRODUTOS
92,51 15,73 0,00 0,00 108, 55
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURG RESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 6,00 16,04 0,00 0,00 92,51
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL gﬁﬁiT?&SWTA E CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP) / CPE ‘7
1- DESTINATARIO |
ENDERECO “uNiCIPTO UF INSCRICAD ESTADUAL ?
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAQ PESO BRUTO PERG LIQUIDD |
0,000 0, 000 |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR. ALIQ ALIQ |
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| [QTD |VLR. UNIT|vig. TOTAL| BC ICMS VLR. I IPT P wr |
1606624120 fgg:fg’;ggggfgz*;sv BaoHG 30949079 | 500 | 5102 | UN | §,000 | 61,41 61,41 58,71 9,88 | a,80 | 17, 00 | 8,00 ;'
IHOOEIBOLT | e tmreras e S 86049069 | 560 | 5102 | UN | 2,008 | 23,57 47,14 | 33,80 | 5,75 | 8,00 | 27 00 | oo |

DADOS ADICIONAIS

INFORMACUES COMPLEMENTARES

PDV: 17, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRI
ESTADUAIS: R$ 15,73. Fonte: IBPT.

BUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$

RESERVADG AD FISCO
12,45 -




