AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Pereira Malagoli v
N2 da Carteirinha: 13.3.4706

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/02/2008 N2 da Guia: 21504

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/09/2024 09:24:00  Dormitorio (Ex.: residencial) dormindo
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Torax

Descricao

Aluno alega ter caido da cama, a dois dias atras, e hoje procurou o servico de enfermagem, informando que esta sentndo
dor em regido da costa. E ndo consegue respirar direito por causa da dor, Encaminho para o servico de emergéncia para
avaliacao e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Malton (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Malton 27/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluno alega ter caido da cama, a dois dias atras, e hoje procurou o servico de enfermagem, informando que estd sentndo
dor em regido da costa. E ndo consegue respirar direito por causa da dor, Encaminho para o servico de emergéncia para
avaliacao e conduta.

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:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / 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 27/01/2025 11:26



RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
NO: | | 133138
SERIE} 66001

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Docu

0 - Entrada
1 - Saida

NO;
SERIE 00001

mento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

1

133138

CONTROLE DO FISCO

TR

IR

CHAVE DE ACESSO

4224098468348101005955001

0001331381432749389

. Consulta de autenticidad¢ ro portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.br/portal oli site da sefaz
MNATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACf\O DE USC
VENDA 242240180867632 / 2§A09/2024 13:18:53
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. CNPJ / (’k
254357601 84.683.481/0100-59 o S

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 27/09/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 27/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX ur INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:18:53
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR| TOTAL DOS PRODUTOS
47,89 8,14 0,00 0,00 70,74
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VAUOR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,060 0,00 22,85 0,00 0,00 47,89
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP3 / CRF
0 - EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGRO [ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESQ BRUTO PESO LIQUIDO
0,00 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
VLR, ALIQ [ ALIQ
CODIGO DESC. PRODUTC / SERVICO NCM CST | CFOP |UNID QTD VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICM TP IcMS 1P1
TRAMADOL+PARACETAMOL EURO C/18® CPR REV
1680829257 {37,5+325MG GEN 30049045 | 000 | 5102 UN 1,000 29,35 29,35 22,00 3,74 0,00 17,00 6,00
Lote:868162 Qt:1 tista:null
CETOPROFENO MEDLEY C/18 CPR REV LP 150MG GEN
1060011020 Lote:ERAD144E QF 1 30048029 | 800 | 51082 UN 1,000 41,39 41,39 25,89 4,48 8,00 17,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 17, OPER.: 106369 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Saude, ndo é

permitido a devolugdo/troca de medicamentos

controlados.VALOR APROXIMADO
12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,44 - ESTADUAIS: R$ 8,14. Fonte:

IBPT.

TRIBUTOS (Lei

RESERVADC A0 FISCO




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Luis Roberto Bastian (CRM 06869)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333

Joinville - SC

Paciente:
Endereco:
Data receita:
Prescricdo:

uso oral

1) Atrace

Matheus Pereira Malagoli
Rua Tuiuti, 210 Aventureiro Joinville SC

01 caixa

tomar um comprimido de 6/6h

2) Algie 150 mg 01 caixa

tomar um comprimido ao dia

29VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rbcha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3B7B

Agende suas consultas e examies online através do
www.donahelena.con lbr/agendaonline

Joinville, 27 de setdmbro de 2024

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

“DENTIFICACAO DO FORNEGEDOR

Nome:
Iden.:
End.:
Cidade:

Telefone:

Org. Emissor:

UF:

Datd: | / /

Assinatura do Farmacéutico




IR

9200678

I. O paciente e/o nsavel declara estar ciente que o
responsavel e a.Qpens

autorizacéo da Gperadera de Plano Privado de Assisténcia a

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

Atféhdi‘meht@ 9200678 I EHI R

Sexo | Masculino 1785182
Clinica  Emergéncia Ortopédica 21504
Cod.Usudrio 1334706 Thiago.M
Senha 31/12/2024

- 11:09 Agamenon Oliveira

Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entre o paciente e/ou

G20 de Plano Privado de Assisténcia a Sadde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobie eventual recusa ou falta de

Saude em relagéo a prestagéo de servicos, seja total ou partial.

. O paciente. efogsresponsavel declara ter ciéncia de que,-em caso de. atendimente em carater de- emergéndia, seu .tratamentc se iniciara

independentement

alla salde devidamente habilitado.

. o paciuént‘e‘:
condices; exist

as despesas que nao estejam engl
ra assumir total e completa responsa

Privado de Assis Saude.

ormalizag&o deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A ondicdo de emergéncia sera

elmﬂes‘;ponsa‘ve! declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisted cia & Saude, seus termos e

periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade pelos

obadas em sua relagio com a Operadora de Plano Privado delAssisténcia a Satde.
bilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacad as obrigagées de pagamento

pesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médicp,|forem imprescindiveis para a
m decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo & recusa total ou parcial da Operadora de Plano

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reembol$abas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Saude, serdo.consideradas despesas particulares e ser8o encaminhadas para pagamento do paciente efou responsavel, tao

logo receba a negative

a operadora.

VI. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do iente e/ou responsavel, sera

devida multa moratérie
Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das norm

gquivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

as e condices preestabelecidas pelo Hospital, tais como: regpeitar a vedagao legal para

tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros cgnforme a identificagio dos

Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.
VIIL O paciente.e/ou
€asos emergenciajs
IX. O paciente elou

iecomenda-se que pertences sejam en
ponsavel declara ter ciéncia de que,

Xi.Para todas:as:questbes oriundas do presente document
exclus&o de qualque tro por mais privilegiado que seja.
XILO resporisa

acessorios, penaliidd
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacé
XIIL.O paciente e/ou:a‘ra%« ponsavel autoriza a realizagéo de t
anestesia, transfuséo.
XIV.O pacients 816
Hospital Dona Helena®
XV.0O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o
assessoria de seguros;-acidentes ou de natureza semelhante

eselidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

angue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
onsavel autoriza a informagéo do seu diagnostico - CID (Codigs Infsrnacionar de Doengas) emidpcumento impresso pelc

ponsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertences do paciente € acbmpanhantes, exceto em

tregues a familiares.
quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizadog termos de consentimento

iéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de asginatura do ato da recusa.

mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste piograma podem fazer parte

0, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadp de Santa Catarina, com

ra ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
- multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacées e tudo o que derivar da prestaga¢ de servicos médicos -

es de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as parfes.
odos os procedimentos diagnésticos e/oy terapéuticos, clinidos ou cirurgicos, inclusive

Hospital Dona Helena nao compartitha dados com empresag que prestam servicos de
S.

XV1.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.tdm.br, e autoriza o envio

dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

XVILO paciente efou responsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsbpp) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como pa acdes do SCiH (Servigo

de Controle de Infecgap Hospitalar) da mesma instituicao.

XViiL.Este instrumento'

servigos, dentre ottra
E por estafer

testemunhas abaixd.

poteses.

derd ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um 96 lefeito na presenca das

Associagio Beneficer
Rua Blumenau, 123 - ¢

o O A .

a de Joinville - Hospital Dona Helena

RESPONSAVEL PACIENTE TE

EMUNHA / CPF

U

s Postel 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http: /veww. donahelena. com br - eemail - Adrmimictrmmmm s et



