AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariah Campos
N2 da Carteirinha: 13.3.4737
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 19/08/2010 N2 da Guia: 17831

Data da Ocorréncia  Horario  Local Atividade

16/05/2024 | 21:00:00 Qinésio Atividades esbpobrtivas fora de aula
0 que acdnteceu Pértes do corpo

zgir:‘\?n(jx.: bola bateu no rostb, aluno jogou obj'eto Mo Direita

Descricao

Aluna, com jogo de volei, ao bater com a mio na bola, a méo virou. No momento punho com presenca de edema e
hematoma ( +) Mas alega dor. Feito imobilizac&o no local e encaminhado a avaliagao ortopedia

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

Mireia 17/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Aluna, com jogo de volei, ao bater com a m3o na bola, a méo virou. No momento punho com presenca de edema e
hematoma ( +) Mas alega dor. Feito imobilizag&o no local e encaminhado a avaliacdo ortopedia

Ass.: =

Graziele Filgueiras

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:
https:i//sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo 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 ; ldel ; 13/06/2024 10:22
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1335910 f tendimento: 8936715 IL ST

Mariah Campos Sexo Feminino Paciente: 1755298
Lucilia Luzia dos Santos Campos Emergéncia Ortopédica : : 17831
19/08/2010 1334737 Funciondrio  Caroline.Souza

13 anose 8
1710512024
Escola Adventista

Dt Validade 31/12/2024
Responsavel Kerolayne Viana da S

0 12:36
. Autorizagao em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTOi GERAL

H

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndc possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ot
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Satide, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadde em relagio & prestagio de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em casc de atendimento em caradter de emergéncia, seu tratamento se iniciarg
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
lil. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Planc Privado de Assisténcia & Satde, seus termos &
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricio, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3
Saude, i
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente pera%wte ¢ Hospital, inclusive em relacdo as obrigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribdido ao atendimento, seja em relagéo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Sadde. i
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n8o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
Vi. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsével,
sera devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més. tudo sobre o valor em atraso.
VIt O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes. acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necesséario e aplicavel ac caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacio e orientago médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos gue serdo realizados. i
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensifo e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Fore da (Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina. com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisse que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos medicos -
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xilt. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacdo 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. Q paciente e/ou responsével autoriza a informagéio do seu diagndstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. a A
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n3o compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais co%no nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizarad pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena. i
XVil. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp} para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo. | o
XV Este instrumento poderd ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de naturez’a técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipd : i

E por estare
testemunhas abaixo

ustas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) {/ias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das

Joinville, 17 de shaio de 2024

H

H

RESPONSAVEL PACIELNTE TESTEMUNHA / CPF

HOSPITAL DONA HELENA - Recep,

Associagdo Bendficente Evangélicade Jonvilie - Hospital Dona Helena
Plvgpighic s, WA= -



HECEREMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAD & ASSINATURA 30

RECEBEDOR

"

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - sC - CEP: B9204-25p

FONE: (47) 3433-151g

=

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
(728) | yo. 129475

SERIE 00001

NF-g

N 129475

SERIE 00001

CHAVE DE ACESSQ
42240584683481919@595500169@12947518489@6816

Consulta de autenticidade no portal nacional da

DESTINATARIO / REMETENTE

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefay J
NATUREZA DA CPERAGAG T PROTOCOLO i AUTORIZACAD 0 usg i
VENDA 242240@10964965 / 17/05/2024 13:43:27
INCRICAD ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SuBsT. SN i -3 “y
254357601 84.683. 481/010@ -59 o IPI

i

f ROME / RAZAO SOCTAL

B
CMP%‘ / CRe OATA DA EMISSAn ?
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 17/05/2024 i
ENDERECO BATRRC / DISTRITO T cen | oaTa entrava 7 saron
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 | 17/05/20824 |
MUNICIPTE FONE / rpax uF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA Rafpa
! CURITIBA PR i 13:43:26
CALCULO DO _IMPOSTO
BASE DE CALCULD 1cMs VALOR DD TCHS BASE OF CALCULO ICHS ST VALOR 00 Icws st VALOR TOTAL DDS PRODUTGS
38,73 6,58 0,00 i 0,00 54, 89
VALOR DO ERETE VALOR DG SEGURO DESCONTG OUTRAS DESPESAS ACESSORTAS || VALOR 50 TPT VALOR TOTAL DA NOTA FYSCAL
0,00 0,00 16,16 8,00 8,00 38,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL g-‘?g&ﬁ’é@ EFGN?A ‘ """ g T[ CODIGD ANTY } p!.&?::a VEICULG UE - ENPS 7 opr i
’ 1-DESTINATARID [T | ;
ENDEREGG MUNICIPIO ur INSCRICAD ESTADUAL {
QUANT IDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRUTD PESO LIQUIno
i 0,000 0, 068 !
DADOS DO PRODUTOD / SERVICO
| VLR. T ALTG | ALIg
CODIGO DESC. PRODUTG / SERVICO NCM CST | cFOP |uNID gTD VLR, UNIT VLR, TOTAL BC ICMS VLR, T IPY TeMS e
1690062132 :‘gfﬁ?g;éggfgf:f" 12 CPR 6 10HG 30049075 | 600 | 5102 | UN | 1,008 | 27, 2| ;2 | a3, | 2,20 | 500 17,80 500 |
DIPIRONA MEDLEY C/36 CPR S00M6 Gen . o g ] <o 1 5 96 58 | 6,60 |
1960603049 Lote:EXPO3172 gr g 30049068 | 580 51@24] L 1,860 33'b7i 33,87 28,25 4,29 9,88 | 17,08 G'O?“j
i
|
|
!
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVABC a0 £I1sC0

PDV: &, OPER.: 452001 VALOR APROXIMADO
ESTADUAIS: RS 6,58, Fonte: IBPT.

TRIBUTOS (Lei 12.742/72812)

- FEDERAIS: R% 5,21 -




