AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Monique Lohanny Pereira Aguiar Costa
N2 da Carteirinha: 13.3.4619
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/01/2011 N2 da Guia: 18242.001

Data do Retorno - Hordrio  Local Atividade

04/06/2024 10:04:50  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto R

no outro) oste

Descricao

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Gisela (47) 3447-7400
Gisela - (47) 3447-7400
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

 (47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena - Rua Blumenau 123  Centro (47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Aluna foi avaliada ontem pelo servico de emergéncia, Feito Rx sem alteragdo. Foi informado que caso a aluna tenha,
nauseas e visio turva, era para retornar, Hoje aluna alega ter este sintomas. Estou encaminhando novamente para a
emergéncia, para reavaliagdo.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:ﬁsistemas.usb,org‘br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventista‘org.i:ar
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
assistenciamedica@cIinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras /. ldel ; 16/08/2024
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l. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Ass
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assi
ll. O paciente efou responsavel deciara ter ciéncia de que, em caso de atendimento e
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

Il O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdélice/contrato de sua O
condigGes; existéncia de periodos de caréncia e it
pelos respectivos pagamentos das despesas que
Saude.

V. O responsavel declara assumir total e com
pagamento de toda e gualquer des

que o Hospital ndo possui ingeréncia s¢

sténcia a Saude em relagéo & prestacao d

peradora de |
ens de cobertura, exclusdo e restricdo, ra
néo estejam englobadas em sua relagac

pesa havida com o atendimento do paciente, ou seja
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribu
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas na
Plano Privado de Assisténcia 3 sadde, serio consideradas despesas particulares e se
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagam
sera devida multa moratéria equivalente a 2%,
VII. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacien
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.

VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de

Casos emergenciais. Recomenda-se que pertences seja
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de
especificos, de acordo com a avaliagio e orienta
com os procedimentos que serdo realizados.

m entregues a familiares.
que, quando necessario e aplicavel

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensin

isténcia a Saude, razao pela qual ndo pos

pleta responsabilidade pelo paciente peran

acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre

tes, acompanhantes ¢

que o hospital ndo se responsabiliza e

¢80 médica, destinados a esclarecer ao pac

bre a relagéo contratual ajustada entro o paciente efou

sui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
e servigos, seja total ou parcial.

em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
da Lei n® 12.653/2012. A condicao de emergéncia sera

Plano Privado de Assisténcia 4 Saude, seus termos e
z&d0 pela qual assume total e integral responsabilidade
com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &

te o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagcdes de
. todos os tratamentos que, a critério médico, forem
do ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou

0 sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de

rao encaminhadas para pagamento do paciente efou

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

‘pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
2 funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Or pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

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

0 & os participantes deste programa podem fazer parte

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.

Xl. Para todas as questSes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xil. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tu
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei,
XM, O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacdo de todos os procedimentos diagnds

anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necess

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que o Hospital Dona Helena ndo comp
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Ce
KVL. O paciente e/ou responsdve! AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais cor
telefone e e-mail, para empresa que realizara pes

Ministério da Fazenda ("CPF/MF"),
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIHi. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-f
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospit:

para agGes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgio Hospitalar) da mesma instituigao.

XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questdes de naturez

servigos, dentre outras hipdteses.

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

Joinville, 3 de junho de 2024

Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

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

ticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inciusive
3arios,

(Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

artitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
ntral de Atendimento ao Cliente do Hospital,

1o nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
squisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

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

a técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Asscciagdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
imgeiont Saelodats sl Sle A e ook

PACIE]

NTE TESTEMUNHA / CPF




Dy, Brautio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Teenico Médico
CRY - SC 3378

Agende suas consulias e exanes onlng
wyaw donahelena com biiagenss

Joinvifle. 3 de junho de 2024.

Monique Lohanny Pereira Aguiar Costa

ALIVIUM 400
Dar 1CP vo de 6/6h se dor ou febre

Observar em casa e retornar imediatamento se
Irmitabilidade intensa, vémitos frequentes, desmaio,

convulsao, tremores, qualquer mudanga de comportamento
Ou outros sinais ou sintomas.

i
/
Dr. Gabslel Grechi Tracben (CRIM 13425

118 COM br - S-nal - administracao@donahelena com br
- Joinville - Sania Catering - Brasi

by

Manienedora’ Associacds Beneficente Evangealics de Jorvile - Rua Bumenat, 194 Cans Boasial 71":( B47} 3451.3333
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NATUREZA DA CPERAGAQ PROTOCOLO OF AUTORIZACAD 0OF USO
VENDA 242240025537328 / 03/06/2024 11:47:40
INCRICAQ ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST. LNE
254357601 84.683.481/0160-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME ¢ RAZAQ SOCIAL CNPJ £PF BATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0604-12 03/06/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITG cep DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 03/06/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA 3A1DA
CURITIBA PR 11:47:39
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULG TCMS VALOR DO ICMS BASE OF CALCULO ILMS 3T VALOR BO 1Cms 87 VALOR TOTAL D0OS PRODUTOS
18, 9@ 3,21 0,00 g, 00 29,56
VALOR DG ERETE VALOR DO SEGURO DESCONTE OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS |vALOR oo IPY VALOR TOTAL DR NOTA FISUAL
0,066 0,00 10, 66 g, 08 Q0,060 18,90
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD S0CIAL ;3%3[&%?““ f ””” g*“* CODTEO ANTT PLATA veiculn U NP 7 CPE
1 DESTINATARIO |
ENDERECO RN ur INSCRIGAG ESTABUAL
QUANTIDADE ESPELIE MARCA NUMERAGAD FESQ 8RUTO PESQ i.fQUKOO
8, 660 @, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICQ
VLR. ALIQ ALIG
c6DIG0 DESC. PRODUYTO / SERVICO NCH CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. ICM Yor 1ous i
1006009195 f;{f;‘?éi?ﬁa'éfi"%"“ 38649829 | 896 | 5102 | un | 1,000 29,58 28,36 18, 8@ 3,21 9,68 | 17,00 | 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMACDES COMPLEMENTARES RESERVADD a0 FIS00
POV: 10, OPER.: 186255 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 2,54 -
ESTADUAIS: R$ 3,21. Fonte: IBPT.




