Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educacao - IAESC

% CNPJ 76.726.884/0044-68

- Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

TN C. Corrente 11272-0

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

3054 Eduarda Bueno de Siqueira

Descri¢ao dos Gastos
Valor Prestador Descrigao

Cia Latino Americana de
60,38 | 36024 Medicamentos
Meducamentos

s

176.726.884/0044-681
]nc«ﬁ(,.'.,gﬂvé‘ \,"‘”L NLa i

Sul Brasileira de Educ: a¢io Araquari, 30 de agosto de 2022

Tesouraria




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduarda Bueno de Siqueira
N¢ da Carteirinha: 13.3.3054
Instituicéo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 13/11/2006 N2 da Guia: 7563

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

29/08/2022 14:58:00  Patio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Direito

Descricao

A aluna estava em aula de educacéo fisica quando, participava da corrida avaliativa. Torceu o pé D e caiu. Realizado gelo
no local por 15 minutos. A aluna tomou um comprimido de dorflex liberado pela preceptora do turno. Aluna avaliada pela
enfermeira da escola. Aluna encaminhada para avaliacdo médica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paula (47) 3447-7480
Gisela (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 29/08/2022

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 34513333

(47) 3451-3365

Observacoes
A aluna estava em aula de educacéo fisica quando, participava da corrida avaliativa. Torceu o pé D e caiu. Realizado gelo

no local por 15 minutos. A aluna tomou um comprimido de dorflex liberado pela preceptora do turno. Aluna avaliada pela
enfermeira da escola. Aluna encaminhada para avaliagdo médica. Pais cientes avisados pela equipe de preceptoria.
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com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota-Eiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedic ind i :

entista.org.by
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao 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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H@SprAi Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
v ;}m@ Diretor Técnico Médico
HELENA

CRM - SC 3379

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

Joinville, 29 de agosto de 20%

Eduarda Bueno de Siqueira

Uso oral

]~ LigsadorBIP <t mnearass 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Maxsulid 400 ------==-=-=--=---- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias.
*Ingerir ap6s alimentacéo.

Uso externo

* 3 - Robofoot ---- 1 unidade
Manter imobilizagéo 24 horas.
Retirar somente para tomar banho.

Manter imobilizagao por 2 semanas

Cuidados com tala

Nao pisar

N&o fazer esforgos

Gelo local

Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Agendar retorno no CDO do Hospital Dona Helena
- Dr Cassio Hiraga ou Dr Ivan Sampaio
Telefone para agendamento: 3451-3322 ou 3451-3321

or. Felipg A

urhatologia
1E27

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

o

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - 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




ESTADO DE SANTA CATARINA

' SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA

NOTA FISCAL DE CONSUMIDOR ELETRONICA - NFC-e

Dados da NFC-e

Modelo Série Numero Data de Emissio Data Saida/Entrada
65 1 36024 29/08/2022 18:02:51-03:00
Emitente
CNPJ Nome / Razdo Social
84.683.481/0100-59 CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

Destinatario

CNPJ Nome / Razéo Social
15.116.763/0004-12 INST. ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUD
Destino da operagio Consumidor final
1 - Operagao Interna 1 - Consumidor final
Produtos
Descricédo Quantidade Unid. Com.
1 MAXSULID C/10 CPR 400MG 1,0000 UN
2 LISADOR DIP C/10 CPR 1000MG 1,0000 UN
Emissao
Processo Vers@o do Processo Tipo de Emissédo
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 1 - Normal
Natureza da Operagao Tipo da Operacao Digest Value da NF-e
VENDA MERC.ADQ.REC.TERC 1 - Saida

Situagao Atual: AUTORIZADA (Ambiente de autorizagio: produgao)

Eventos da NF-e Protocolo Data Autorizagio

Autorizagdo de Uso 342220187301199 29/08/2022 as 18:02:49-03:00

( Q Abrir nova consulta ) Ciﬂl Imprimir pégina)

Valor Total da Nota Fiscal

60,38

Inscrigdo Estadual UF
254357601 SC
Inscrigao Estadual UF
PR
Presenga do Comprador
1 - Operacéo presencial
Valor Unit. Valor Prod
43,48 43,48
21,18 21,18
Finalidade
1 - Normal
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HELENA 7782867
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudric 1281953 Atendimento 7782867 D LI L LT
Nome Eduarda Bueno de Siqueira Sexo  Feminino Paciente: 1691074
Mae ____ Janete Rais Erdmann Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 7563
Data Nascto  13/11/2006 C6d.Usuario 1333054 Funcionario Carolina.C
ldade  15anose9 Senha Dt.Validade 30/12/2022 |
Data ~ 29/08/2022 Bom. 1632 Responsavel Tatiane Graziele Salyador
Convénio Escola Adventista Obs.Conv.:  copia dos docs+ autorizag&o

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responséavel 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 & Saude, raz&o pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satide em relagdo & prestagao de servigos, seja total ou parcial. il
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciaE
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A condigéo de emergéncia se 2
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Ill. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigGes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restrigdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
gelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia|a
aude.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, for
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 & Saude.
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora ge
Plano Privado de Assisténcia a salde, serdo consideradas despesas particulares e serfo encaminhadas para pagamento do paciente e/Qu
responsavel, tdo 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 responsavel declara ter ciéncia das normas e condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedag&o legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIII. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto ém
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 consentimerjto
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagédo medica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionadps
com os procedimentos que seréo realizados.
X.O paciente e/ou responsével 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 superviséo do profissional responsavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo 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 ©0s
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes. {
XIll. O paciente e/ou responsével autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
lo

anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso p

Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nio compartilha dados com empresas de assessoria de DPVA T.

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, numero do Cadastro de Pessoa Fisica go

Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) p’ah;ra
[}

recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem co

para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar) da mesma instituigdo.

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 presenca das

testemunhas abaixo

Joinville729 de agosto de 2022

& 904496/

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF




