AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Paulo Renan Miranda Silva v a B

Ne da Carteirinha: 13.3.3226
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/04/2008 Ne da Guia: 18206
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
28/05/2024  20:30:00 | Ginésio . Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu » Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Coxa Esquerda
Descricao

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

Testemunha da ocorréncia - Telefone

Lucas Gabriel Scardueli de Souza (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 (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Mesmo ap6s o atendimento inicial com a aplicacao de gelol, 0 incomodo persiste na regiao atingida.

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

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://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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1327204 Atendimenta 8960924

Sexo fasculino

LAk

1744400

Nome paulo Renan Miranda Silva
Mae Glaice de Miranda Almeida da Siva  Clinica Emergéncia Ortppédica  Gu 18208
idade 16 anos e 1 Senha O Malidade  31/12/2222
Data 2010672024 Hora 12:44 Résponsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs Conv.: = guia em an1ex0 ‘g ? "
TERMO DE CONSENTIMENTO GFRAL
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Pianc Privado de Assisténcia 3 saude. serdo consideradas
responsavel. 180 logo receba a negativa da operadora.
Vi, O paciente elou responsavel geclara ter ciéncia de que na hip
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senvigos, dentre oulras hipoleses.

E por est N §\§~h’3‘: & contratadas, a3 parigs assinam
munhas abal

stendimento do paciente. ou seja

acien

Ty
i~

fissional responsavel,
3 competente o Foro da

@

cidnola de gus o Hospital
speite deve

S {

o Hospitalar) da mesina instituigdo.

¥
H

e

es

al nao poss

eriura exclusio e restrigdo, razéb pele

a responsabiiidage pelo paciente peranie
carténcia do carater padicular atribuida

spesas apuradas ndo §
despesas particulares ¢ serdo

stese de atraso no pagamento por

a5 acompanhantss e §

responsabiliza po

56 & orientaclo médica, destinados a gsclarecer 30 paciey

neave! esta cente de que o Hospital mantem uma sstrutura de ensing

e tudeol ¢ gue de

de todos os provedimentos dtagnésii(:z s s/oy erapdulicos, CHNICos ou
se fizerem necessa

envio dos seus dados pessoals, {ais oML
e-mail, para empresa gue realizaré pesq

campanhas publicitarias do Hospital
230 de questdes de natureza

o presente em 02 (duas) vias de gual 1801, §

Txi responsabifidade sobre eventual recusa ou falta de
ervicos, seia fotal ou parcial.
cardter de emergéncia, seu lratamenio 8@ niiara

i n® 12.853/2012. A condiglo de 2mergEncia $ers

sno Privado de Assisténcia a Satde seus Brmes ¢
qual assume fotal infegra! responsabilidade
o Pigno Privade de Assis ¢

3}

com 2 Operadora d

o Hospital, inciusive em relagae as obrnigagis
odos os tratamentos que, a criierio BGIs
ao atendimenio, seja em relacBo & recusa 08

riolis

ieiam cobertas ou reambolsadas peld
encaminhadas para pagamento do pag

aua

Oper
ciente

cuipa exclusiva da paciente /0 fesponsavel,

valor em atrase,

io Hospital, tais como: respeiiar a v dagdo legal para

incionarios entre outros conforme 2 identificacéo dos

o
e

pertences do pagienie e acompanhantes, exceto amn
caso. serdo formalizados termos de consentimantc
‘e eiou responsavel os falos e evenios relaoionados

SHald

E=le

odem fazer parte

s s participantes deste programas p

Camarca de Joinvilie. Estaco de Senta Cataring, com

4 da obrigacdo principal de pagamenta. odos o8
rivar da prestagao de senv
ia por acordo éntre as partes.

8

o
L

urgHCes, g
ziss.
sacional de Doencas) em documento HNPTass:

s}

ol

te

{ona Helena ngo cr;mpaéﬁiha dados com amprasas de assessona de DPVAT
rao soniater a Cent

ol de Atendimento ac Cliente do Hospital

s nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica o
isa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
mail ¢/ou telefone celular (SMS, Whatsepp} para
Dona Helena e/ou de seus parceires, bem como

sonica do Haospital, que impegan a continuidade 4os

ara um s6 efeifo na presengs das

RESPONSAVEL

Hetena

TESTEMUNHA / CPF




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena;com.br/agendaonline

Joinville, 29 de maio de 2024.

Paulo Renan Miranda Silva

US ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evanaélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (D47) 3451-3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.bf
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




+; catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728}

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

Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
i - Saida
NO: 129908

SERIE 00001

I

CHAVE DE ACESSO
42240584683481010059550010001209081862252867

Consuita de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE ALTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240621868584 / 29/85/2024 13:26:55
INCRICAC ESTADUAL INSCRICRO ESTADUAL DO SUBRY. CHPJ
254357601 84,683.481/0188-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAOQ SOCIAL CNP3 i CPF DATA DA SMISSAU
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 28/05/2024
ENDERECD HATRRO / DISTRITO CEP PATA ENTRAGA / RAIGA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 28/05/2024
MUNICIRIO FONE /7 FAX gF XNSCRICRU ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 13:26:55
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICME BASE DE CALCULD IOMS 8T YALOR (DO IC#S ST VALOR TOTAL 005 PRODUTOS
32,50 5,53 0,00 9,00 43, 64
VALOR 00 FRETE VALOR D0 SECURC DESCONTD GUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT YALOR TOTAL 04 NOTA FISUAL
0,00 0,00 10,54 9,00 8,00 32,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZRO SOUCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT pLaLA VEICULD 1F NPl / CRF
0~ EMITENTE | ¢
+ . DESTINATARIC - |
ENDEREGQ sunicIFIo uE INSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE HMARCA NUMERACRD PESO BRUTO PESD LIQUIBD
¢, 000 G, 000
DADQS DO PRODUTO / SERVICO
c6DIGO OESC. PRODUTO / SERVICO wCM | csT | crop |unID| QVD  |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICMS MLR. zcns| = ’;(L::‘g ”}ff
Tooeaoz443 |CEICCTOLENG MEDLEY C/28 CPR REv 160n6 30649020 | 706 | 5102 | un | 1,080 | 43,84] | 43,84 32,56 | 5,58 | 0,86 | 17,00 | 0,06

DADOS ADICIONAIS

INEORMACOES COMPLEMENTARES
pPDV: 17, OPER.:
ESTADUAIS: R$ 5,53. Fonte: IBPT.

106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.74172012) - FEDERAIS: R% 4,37 -

RESERVADD AQ FISLD




