AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariah Campos
N¢ da Carteirinha: 13.3.4737
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 19/08/2010 N2 da Guia: 17831
Data da 6£orféncia Horario Lbcal | Atividade
16/05/2024 21:00:00 Ginésio | o Atividgdes es‘pbrtivkas fora de aula
0 que acor;teceu Par;tes do corpo
'Il;roaL;nJ:\er.: bola bateu no rosto, valuno jogou objeto Méé Direita
Descricao

Aluna, com jogo de volei, ao bater com a m3o na bola, a mo virou. No momento punho com presenca de edema e
hematoma ( +) Mas alega dor. Feito imobilizacdo no local e encaminhado a avaliagdo 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

. : (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena _ Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observacoes

Aluna, com jogo de volei, ao bater com a mao na bola, a mdo virou. No momento punho com presenca de edema e
hematoma ( +) Mas alega dor. Feito imobilizagdo no local e encaminhado a avaliagdo ortopedia

Ass.:

Graziele Filgueiras

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:j!sistemas.usb,org‘briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamecﬁca@ciinicaadventista.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@cﬁnicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gfaziele Filg'ueiras ' v v ldel v 20/08/2024 13:40
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1335910 Atendimento 8936715 LT
Mariah Campos Sexa | Feminino 1755298
Lucilia Luzia dos Santos Campos ~ Clinica' | Emergéncia Ortopédica 17831
19/08/2010 Cod.Usudric 1334737 ion Caroline.Souza
13 anos e 8 Senha || Dt.Validade 31/12/2024
- 17/05/2024 Hora | 12:36 Responsavel Kerolayne Viana da &

. Escola Adventista Obs. Conv.: . Autorizagio em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTOE GERAL

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em case de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciarz
independentemente da formalizago deste instrumento. conforme previsdo do artigo 135-A da Lej n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sers
definida por profissional da satide devidamente habilitado. {

lil. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Piano Privado de Assisténcia a Sadde, seus termos &
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restriglo, razao pela qual assume total e integral responsabilidads
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua reiagé@ com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Salde.

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacao 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 satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Sadde,

V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n3o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & salde, serdo consideradas despesas particulares e sero encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora. : "

V1. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente efou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més. tudo sobre o valor em atraso.

VIL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas} pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes. acompanhantes e funcionérios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia. ;

VI O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente & 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 necessério e aplicavel ac caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacdo e orientag&io médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados, |

X.0O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e 0s participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento. sers competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja. :
Xil. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tl{do © que derivar da prestagdo de servicos medicos -
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as paries.

XIli. O paciente efou responsavel autoriza a realizacéo de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfuso de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necesgsérios.

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. |

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a C{antral de Atendimento ao Cliente do Hospital.

XVIl. O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agGes do SCIH (Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo. |
XVIIL. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipg > |

E por estare
testemunhas abaixo

H

ntratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) 'qf/ias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

HOSPITAL DO/QAWELENA - Recep, RESPONSAVEL : PAC!E%NTE TESTEMUNHA / CPF

Associagio Beng"scenia Evangélica’de Jainvilie - Hospital Dona Helena

in P



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online atraves do
www.donahelena.com.br/agendaocnline

Joinville, 17 de maio de 2024.

Mariah Campos
USO ORAL

DIPIRONA 500MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR

NIMESULIDA 100MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEIQAO) POR 5 DIAS

USO LOCAL
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO D!A POR 5 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

i
Dr. Fe!ipe: Neves Campos (CRM 20308)

i

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel. (047) 3451-3333
http//www.donahefena.com.br - g-mail - administracao@donahelena.com.br i
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMCS DE

DATA DE RECEBINENTO

IDENTIFICACAD & ASSINATURA 00 RECEBEDOR

N°;

NF-&

129475

SERIE 00001

catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

Documento Auxiliar da

Fiscal Eletronica
0 - Entrada
1 - Saida

N 129475
SERIE 000081

x

CONTROLE DD FISCO

I

0

CHAVE DE ACERSC

422405846834581010059550010001294751848006816

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAG PROTOCOLE DE AUTORIZACAD DE US0
VENDA 242240010964866 / 17/05/2024 13:43:27
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST. CHPY . s
254357601 84.683.481/01060-59 % B0 -
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZACG SOCIAL TNpd ¢ opr DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 17/85/2024
ENDERECO BAIRRC / DISTRITOD ’ CEP DATA ERTRADA / Salpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 17/05/2024
MURICIPTD FONE / Fax uE XNSCRIC‘?\Q ESTADUAL HORA DA 5afna
CURITIBA PR 13:43:26
CALCULD DO IMPOSTO i
BASE DE CALDULD ICME VALGR 00 ICMS HASE DE CALCULG ICMS SY VALO?Q; DO ICHS 57 VALOR YOTAL O0% PRODUIGS
38,73 6,58 0,00 ; 6,00 54,89
VALOR DO ERETE VALOR DO SEGURD DESTONTY QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR 60 1Pl VALOR TOTAL [A ROTA FISCAL
0,00 8,00 16,16 8,00 8,00 38,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADUS :
RAZAD SOUIAL éSEgﬁgTPET’TEONTA 'g—"} COBIGD ANTT PL&?A VEICULG 43 ChRPE 7 OPF
1-DESTINATARID |~ |
ENDERETO MUNICISID uF INSCRIGAD ESTAQUAL
QUANT IDADE ESPECIE HARCA NUHER‘AC;'».O PESG BRUTD PESD LIQUIGD
G, 000 0, 0e8
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR. ALIQ | ALig
¢ODIEO DESC. PRODUTG / SERVICO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICMS VLR, ICMS ‘oo e 0 R
1epoe6z19z | SPULI0N B C/AE GPRTE aume 30049079 | 580 | 5162 | UN | 1,000 | 21,22 | 21,22 | 13,48 | z.2e | e,00 | 17,00 | 0,60
1000803840 17 ey " LT SoGHS GE 3049069 | 500 | 5102 | UN | 1,808 | 33,67 | 43,67 | 25,25 | 4,20 | 0,08 | 17,00 | ©, 00

DADOS ADICIONAIS

i

INEORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 8, OPER.: 452001 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS

ESTADUAIS: RS 6,58, Fonte: IBPT.

(Lei 12.7431/2812} -

FEDERAIS: R$ 5,21 -

RESERVADG AQ FISCO




