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Dados do reembolso - Seguro Aluno
Codigo Nome Aluno (a)

Alan Diego de Sena Vicente
Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descricao

A
170,02 | 19453 | T7'2Hne Ameficanaide Medicamentos
Medlcamentos

Araquari, 14 de novembro de 2022

Tesouraria



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alan Diego de Sena Vicente
N2 da Carteirinha: 13.3.2248
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 17/12/2005 N2 da Guia: 8618

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

20/10/2022 18:09:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricao

Aluno Alan Diego, jogando futebol recebeu um carrinho durante o jogo, por causa do incidente o aluno bateu com o rosto
na tela de protecao da quadra abrindo um corte na testa.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Redert (47) 9998-2381
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruno Redert 20/10/2022

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro el edleine

(47) 3451-3365

Observagoes

Aluno com corte na testa,devido ao acidente, foi levado a atendimento junto a enfermeira do colégio

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Imk
sisten shoore. br/ama (para prestadores) ou E-mail: stenciamedic

(ndo credenciados) com os segumtes 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
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HOSPITAL

@m RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
HELENA
IDENTIFICACAO DO EMITENTE : = GIRTSCENIE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Jan Gabriel Tamanini (CRM 20947) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379
Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333 Agende suas consultas e exames online através do
.donahelena.com.br/agendaonline
Joinville - SC u 60,0) | & ww.conane g '
Paciente: Alan Diego de Sena Vicente Joinville, 20 de outubro de 2022

Endereco:  Quilometro 104 Br 101, 101 Coveta Joinville
Data receita:
Prescricéo:

USO INTERNO VIA ORAL:

1. CLAVULIN BD 875 + 125 MG =ssssssessssmmmssasmmscamass 14 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS.

REALIZAR LIMPEZA DO FERIMENTO COM SORO FISIOLOGICO E TROCAR
CURATIVO TODOS OS DIAS.

RETIRAR PONTOS DE SUTURA EM 10 DIAS.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTQ-SQCORRO.

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: ____ /[ _____
Assinatura do Farmacéutico




QA

7865324
Prontudrio 1285824 7865324 em T LT
Nome ~ Alan Diego de Sena Vicente Masculino Paciente: 1695985
Mae __ Alconides Ferreira de Sena Emergéncia Clinica Gua 8618
Data Nascto ~ 17/12/2005 2248 Funcionario Raquel.Carvalho
Idade 16 anos e Dt.Validade 20/10/2022
Data 20/10/2022 - 20:16 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista '

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nd0 possui ingeréncia sobre a relacdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Satide, razio pela qual n&o possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadde em relagéo a prestacao de servicos, seja total ou parcial.
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizaco deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satude devidamente habilitado.
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salde, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que n&o estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacdo as obrigagdes 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 salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Salde.
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & salde, serZo 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 hipotese 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 responséave! declara ter ciéncia das ricrmas e condigles preestabelecidas peio Hospital, taie como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo: n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacio dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
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 sejam 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 avaliago e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serao 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 supervis&o do profissional responsavel.
XI. Para todas as questées oriundas do presente documento, seré competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuacgdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
Xlll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagnostico - CID (Cddigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverio contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsivel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego 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 acées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicao.
XVIil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses.

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

Joinville, 20 de outubro de 2022

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

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




