D‘ Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educagio - IAESC

/‘ CNPJ 76.726.884/0044-68
- Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

arpreyowrdoamy C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Nome Aluno (a)
Adrielly de Brito Santa

Descricao dos Gastos

NF Prestador Descri¢dao ‘
Farmacia Macedo - Mario
Medi t

unior

Araquari, 11 de maio de 2023

Tesouraria




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Adrielly de Brito Santa
N2 da Carteirinha: 13.3.3927
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 09/12/2006 N2 da Guia: 10230
Data da Ocorréncia Hordario Local Atividade
18/03/2023 21:02:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna estava jogando vdlei, quando caiu e torceu o pé E. Realizado gelo por 15 minutos. Foi colocado imobilizacdo com
robofut. Aluna encaminhada ao hospital.

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

Keroline 18/03/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observagoes

A aluna estava jogando vélei, quando caiu e torceu o pé E. Realizado gelo por 15 minutos. Foi colocado imobilizacdo com
robofut. Aluna encaminhada ao hospital. Pais cientes

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Imk
tosilsistamas,ush oorg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: stenciame :
(ndo credenciados) com os segumtes dados:

Instituicao 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: Jodo Teodoro de Azevedo Junior ldel 11/05/2023 05:00



~ FCIA MACEDRO
i ‘u" v MARIO CESAR DE MACEDRQO - ME
i "”i TCNPY 01 084 148/G001-69 1E: 263282654

% ¥ RODGOVIA BR-101 KM 71, 10000, RAINHA
ARAQUARI-5C (47)3452-00€
Documento Auxiliar da Nota i
Eletronica

Codigo Desciigao Qtde.Un. Vi Unit. VL. Dese. %) VI Tet !

44108  NEOQCOFLAM AER 85 ML

scal de Consumidor

UM 43,55 4':58
46316 FLANCOX 500MG C14 CP

1UN 48420 46 42
Qide. total de itens 2
Valor total R$ 86 97
Valor a pagar R$ 69 .67
FORMA PAGAMENTO VALOR PAGO RS
Total Pago RS 89.97
Dinheiro 89 97

Consuite pela Chave de Acesso em
https fsat sef so.gov brmfce/oonsulta
4223 0301 081 4900 0188 6600 1000 (223 2618 8886 8899
X ot CONSUMIDOR GNP
15116 763/0004-12
' WFC-e n® 22328 Sene |
et 23/03/202% 11:44:08 Via
ﬁ Consumidor
5 1 Protocuto de autoiizagao:
342230155609838
: Data de autorizagao:
23/03/2025 114411

CLIENTE:
VENDEDOR: 1 - MARIO CESAR

Nao permite aproveitamento de ciedita de ICME

Tributos Totais Incidentes (Lei Federal 12 741/2012) Federal
R$12,10 Estadual R$0,00 Municipal R$0.00

NUM. CONTROLE: 135546



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

HOSPITAL o
@ 2 Diretor Técnico Médico
H E%}K CRM - SC 3379

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

Joinville, 19 de margo de 2023.

Adrielly de Brito Santa
:USO ORAL

Flancox 600 mg
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, POR 5 DIAS.

Caixa com 14 comprimidos.

-USO TOPICO

Acheflan
Cordia verbenacea DC Spray .......... (1 Frasco)
Aplicar 3 vezes ao dia, SE DOR

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333

hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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HELENA ‘ 8108272

'FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1297486 Atendimento 8108272 T IR

No Adrielly de Brito Santa Sex _ Feminino 1709907

Ma Kedima Santa de Brito Clinica " Emergéncia Ortopédica 10230
09/12/2006 Céd.Usuario 1333927 HEISAZHBE Janaina.l

16 anos e 3
19/03/2023
Escola Adventista

Senha

lidade 19/03/2023
11:42 :

- Copia do doc + autorizagdo em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéc pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadde em relagéo a prestagéo de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em. caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdn do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigéo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado. -~
Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privaco de Assisténcia & Saude, seus termos e
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclus&o e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.
IV. O responséavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo as obrigagbes 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 saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas anuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente e/ou res _ 'savel declara ter ciéncia das normas e condigbes preastabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
tabagismo; n&o trazer aii.nentos; respeitar os direi{ »5 dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergércia. i
VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences ssjam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientacdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
X|. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responséavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, hororarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da prestagédo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIll. O paciente elou responsavel autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfuso.de sangue e exames complemznizres qua porventura so fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, niimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagcdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena. e ’ i
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgio Hospitalar) da mesma institui¢éo. .
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 19 de margo de 2023

HOSPITAL DONA?&LENA - Recep. REEPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Halena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax {047) 3451-3358 - http://vww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




