AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Paulo Renan Miranda Silva
N da Carteirinha: 13.3.3226

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/04/2008

Data da Ocorréncia Horario

28/05/2024 20:30:00

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao

Local

Ginasio

N2 da Guia: 18206

Coxa Esquerda

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

0 aluno estava no ginasio jogando volei quando escorregou € caiu, batendo a regido do quadril no chao.

Testemunha da ocorréncia

Lucas Gabriel Scardueli de Souza

Telefone

(47) 98896-5609

Quem prestou primeiros socorros Data

Lucas Gabriel Scardueli de Souza 29/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (A7) 38513453

(47) 3451-3365

Observacoes

Mesmo apds o atendimento inicial com a aplicacdo de gelol, o incomodo persiste na regido atingida.

Ass.: P

Geéazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos 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@clinicaadventista.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@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 13/06/2024 10:25
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1) CETOPROFENO 100 MG
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.
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Dr. Marcic

Agende suas consultas &

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379
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D47) 3451-3333

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rus Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{
http:lmww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com,br

Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




Prontuanio 1327204 Atendimento 8960924

Nome ~ Paulo Renan Miranda Silva Sexa | Masculino 1744400

Mae Glaice de Miranda Almeida da Silva Clinica Emergéncia Ortbpédica 18208

Data Nascto  04/04/2008 Cod Usugrio 1333226 Stephany B

idade 1B anos e 1 Bepha 3141212222

Data 29/06/2024 Hﬁm iy L 1244 Agaﬂ}eg;oﬁ Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs: Conv:  guia em anexo

17.2

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i. O paciente efou responsavel declars estar ciente que o Hospital nAo possul {ngeréncia sobr
responsavel e a Operacio de Plano privade de Assisténcia a Saide, razdo pela qual ndo poss

e a relagdo contratual sjustada entro © pacienie @
1 responsabilidade sobre eventual recusa ou falta

autonzache da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Salide em relagdo a prestacio de services, seja total ou parcial

i O paciente siou responsavel declara {er ciéncia de que em caso de astendimento em
ndependentemente da fonmalizacio deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

il O paciente efou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Pl

sondiches: existéncia de pericdos de caréneia e itens de coberiura, exclusdo & restrigdo, razfp pela qual assume total e integral responsabilid

o
Ka g
. O responsavel declarz assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante
pagamenio de toda ¢ qualquer despesa havida com o alendimento do pacients, ou seia,
imprescindivels para a saude do pacients. seja em devorréncia do carater particular atribuida
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude
V. O paciente sfou responsave! declara ter ciéncla de que, caso as despesas apuradas nao s
Plano Privado de Assisténcia 2 satde, serdp consideradas despesas particulares ¢ ser@o
responsavel. 180 logo receba a negativa da operadora,
Vi O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de altaso no pagamen
sers devida multa moraidria equivaiente 2 2%, acrescidos de juros de 1% ao meés, tudo sobre ¢

o5 respectives pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagde ©

§

Disitos & Deveres fixads na Recepcéo da Emergéncia.
Vil O paciente e/ou responsaval declara ter ciéncia de que o hospilal 080 se responsabiiiza po
casos emergenciais, Recomenda-se que pertences sejam entregues o famifiares

X O paciente efou rasponsavel declara ter ciéncia de que. quando necesséric ¢ aplicave! ag
pecificos. de aoordo com a avaliagdo e orientaclo médica. destinados a esclarecer 30 pacie

£ 3
com 0§ procedimentos que sarfo realizades

% paciente e/ou responsavel esta cents de que o Hospital mantém uma estrutura de ensing
processos de culdado e iratamento, mediante supervisio do profissional responsavel

Xi
sxciusdo de qualquer outre por mais privilegiado que seia.

X1t O responsavel declara ter ciéncia ¢ aceita solidariamente o compromisso gue abrange.
acessonios, penalidades, muitas, juros, custas, honorarios de advogado. indenizacles & fud

Q
nospitalares & sua execucdo, bem como todas as repactuacBes de valor, seja por forga de lel sj;

xih O paciente s/ou responsavel autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagnostic
anestesia. transfusdo de sangue e examss complementarss que porventura se fizeram necessa
XV, { iente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagndstico - ClID (Cédigo Inte

Vi O paciente alou responsavel declara ter ciéncia das nommas e condicdes preesiabelacidas pe 2
sabagismo, ndo trazer alimentos, respeiiar os direitos dos demais pacientss. acompanbantes e fincionarios entre outros confarme a identificacdo dos

Para wdas as questdes oriundas do presente documento. sera competente © Foro da Co

cardter de emergéncia. seu tratamenio se b
Lei n® 12.863/2012 A congicdo de emergénas

ter

ano Privado de Assistérncia 4 Sadde. seus

mos

P
a0

e

sm 2 QOperadora de Plano Privado de Assistén

o Hospital, inciusive sm relagdo as obngagdes de
i & By

odos os ratamentos que, a crilerie madino. ft
a0 atendimento. seja em relacio 3 recuss tols! ou

ciam cobertas ou reembolsadas pela Operadora
encaminhadas para pagamento do paciente &

1o por culpa exclusive da paciente e/ou responsavel
valor em atraso,
io Hospital, tais como: respeiiar a vedagdo e

O

Gy

pertencas do pagiente e acompanhanies, excel

case, serdo formalizados termos de consentimente
te efou responsavel os fatos e eventos relacionados

s os participantes deste programa podem fazer ps

1R

JOi

s

marca de Joinvilie, Estado de Santa Cataring, ©

o que derivar da prestagdo de
a por acordo entre as partes.

s e/ou terapéulicos, cinicos ou
{=3

nacional de Doencas) em documents iImprasse o

SHUgicos,

XV O paciente efou responsavel declara ter cigncia de que o Hospital Dona Helena ndo compadtitha dados com empresas de assessona de DPVAT

Case o pacients ejou responsavel wentificarem algum contato suspeito. deverdo contelar a Cend
KV O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais comg
Winistério da Fazenda {("CPF/MFY), telefone e g-mail, para empresa gue realizard pesq
atendimento do Hospital Dona Helena,
XVH. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a wtifizagdo do seu enderego de e-mq
recebimento de boletins técnicos, informes gerals, campanhas publicitarias do Hospital
para acées do SCIH {Servigo de Controle de Infecgéo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XV Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza
servigos, dentre outras hipdleses.

E por estgret tas e contratadas, as partes assinam ©
estemunhas abaiy

Joinville, 28 de

?ecmca de Hospital, que im,bea;am a continuidade dos

ral de Atendimento ao Cliente do Hospital
) oime, numers do Cadastro de Pessoa Fisica do
isa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

2l efou telefone celular (SMS, Whatsapp! pars
Dona Helena #/ou de seus parceiros, bem como

presente em 02 (duas} ués de wgual teor, para um s6 efeilo na presengs das

RESPONSAVEL PACIEN

3 TESTEMUNHA / CPF




..;catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

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

i

Fiscal Eletronica !

|

HROAA

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 129908

SERIE 00001

CHAVE DE ACESSO
42240584683481010859550010001299081862252807

Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 2433-1518 Pagin 1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
HATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLG DE AUTORIZACAD DE uSO
VENDA 242240021868594 / 28/05/2024 13:26:55
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84,683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RaZAG SOCIAL CHNPJ ¥/ CPF DATA D& EMISSAL
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 29/05/2024
ENDERECD BAIRRO / DISTRITC CEP PATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 28/05/2024
MuNicIPIO FONE / FAX g INSCRIQR{] ESYADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:26:55
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD IUMS ST VALOR (DO ICMS ST VALOR TDTAL 00§ PRODUTOS
32,50 5,53 0,00 G, 00 43,04
VALOR 00 FRETE YALOR D0 SECURG DERCONTD DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR 0C IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
8, 6o 0,00 10,54 @, 00 0,060 32,56
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL g%ﬁéﬁwf-‘é)%éw* [‘;‘; CODIGO ANTT PLACA VEICULO Up jONRD /OCPF
;- DESTINATARIC L =}
ENDERECD suniciPio ur iNSCRICfaO ESTARUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACRD PESG BRUTO PESD HQU[I}[)
0,000 0, 660
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
c6DIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCH csT | cFop junD| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. ICM VIL;‘I’ ’I“c‘;g ‘;Lplf
1008002443 [CE(OTROFENG MEDLEY G/26 CPR REV 30046 30840020 | 760 | 5182 | uN | 1,088 | 43,084 43,84 | 32,50 | 5,53 | 0,00 | 17,00 | 6,00

DADOS ADICIONALS

INCORMACOES COMPLEMENTARES

ESTADUAIS: R$ 5,53. Fonte: IBPT.

pov: 17, OPER.: 106354 VALOR APROXIMADG TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 4,37 -

RESERVADD AQ FISLQ




